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VORWORT. 



Die Uebertragung einer Arbeit liber Pneumonie ins 
Deutsche bedarf bei dem Eeichtume der deutschen medi- 
einischen Literatur an vortrefflichen Bearbeitungen dieses 
Kapitels unter alien Umstanden einer Erklarung. 

Meine Erklarung ist einfach die, dass ich in der Arbeit 
von Lepine eine Menge Vorztige gefunden habe, die ich 
in solcher Vereinigung bei anderen Bearbeitungen nicht 
angetroffen habe: der Stoff wird erschopfend, aber nirgends 
ermiidend behandelt; uberall verrat sich der erfahrene 
Kliniker, der die pathologische Anatomie genau kennt, aber 
der Klinik immer das letzte Wort lasst; nirgends ist die 
Kritik dem Alitor abhanden gekoinmen; in den meisten 
Kapiteln nimnit Lepine eine selbststandige Stellung ein. 
Die Benutzung der Literatur ist eine ausserst fleissige, 
keine wesentliche Lticke ist aufzufinden. Eine Beihe von 
Punkten^ die in den deutschen Bearbeitungen meist nur 
fliichtig bertihrt werden, handelt Lepine eingehend ab. Die 
Darstellung ist eine ausserst klare, die genauen und alle 
Umstande in Betracht ziehenden Beschreibungen werden oft 
durch erfrischende Bemerkungen unterbrochen. 
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IV 

Mit Einem Worte, die Bearbeitung dieses grossen und 

wichtigen Kapitels durch Lepine schien mir fnr den Kli- 

niker wie fur den Studirenden und den Praktiker so aus- 

gezeichnet zu sein, dass ich ihre Uebersetzung fur eine 

wiinschenswerte Bereicherung der deutschen medicinischen 

Literatur hielt. 

Freilich diirfte in der nachsten Zukunft — wenn nicht 
alle Zeichen triigen — die Lehre von den Bacterien bei der 

Auffassung und Beliandlung auch dieser Krankheit eine 

enorme Bedeutung erlangen, der man aber heute nocli nicht 

gerecht werden kann. Fur uns, die wir an der Schwelle 

dieser Zeit stehen, scheint mir die vorliegende Abhandlung 

eine der besten Losungen des Problemes der Besprechung 

der crouposen Pneumonie zu sein. 

In einigen Anmerkungen habe ich auf die auf das 

Tkema Bezug habenden, seit dem Erscheinen der Arbeit 

Lepine's gemachten Publicationen hingewiesen so wie 

meine eigenen Ansichten kurz zum Ausdrucke gebracht. 

Wien, 9. Februar 1883. 

Dr. Bettelheim. 



Acute lobare Pneumonia, 

pneumonia fibrinosa, pneumonia crouposa, Pneumonitis, 

Peripneumonia etc. — 

Die letzteren zwei Benennungen sind eiu wenig ausser 
Gebrauch gekommen; die dritte (pn. crouposa) ist falsch, nicht 
allein weil sie dem Wortlaute nach zweideutig ist, indem sie 
an eine den Croup complicirende Pneumonie denken machen 
kann, sondern vor allem weil der anatomische Process, vie 
diess Virchow bemerkt, in der Alveole, welche Sitz einer 
fibrinOsen Pneumonie ist, ein anderer ist als auf den von Croup 
befallenen Schleimhauten: auf diesen letzteren complicirt sich 
das Exsudat mit epithelialen Veranderungen und ist niemals 
hamorrhagisch, wahrend bei der Pneumonie das Epithel intact 
und das Exsudat im Anfange immer hamorrhagisch ist. — 
Die ersten zwei Bezeichnungen pflegt man ohne Unterschied 
anzuwenden, obgleich das pneumonische Exsudat, wie sich 
weiter unten zeigen wird, nicht immer einfach fibrinOs ist. 
Desshalb ware es von Vortheil, diese zwei Namen nicht mehr 
als synonym zu betrachten und als fibrinOse Pneumonie 
bloss die reine und als lobare alle einen Lobus oder nam- 
haften Antheil eines solchen befallendenPneumonienzubezeich- 
nen. MitanderenWorten, man wttrdeunterdemGattungsnamen 
„lobar" sowohl die klassische (fibrinflse) Pneumonie als auch jene 
etwas abweichenden, aber doch weder zur Broncho-Pneumonie 
noch zu der sogen. hypostatischen Pneumonie oder den em- 
bolischen Pneumonien gehOrenden Formen vereinigen. Hier 
werde ich mick an diese Terminologie halten. 

Unter dem Namen „Peripneumonie" warfen die alten und 
modernen Aerzte, die Vorganger von Laennec viele acute 
Krankheiten der Brustorgane zusammen. Der Autor der Ab- 
handlung Uber die Auscultation hielt diesen ehrwttrdigen Namen 
bei, weil er aus der Zeit des Hippocrates datirt; aber er 
wendete ihn strict auf jene acute Lungenentzttndung an, welche 

Lupine, Acute lobare Pneumonie. 1 
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in cadavere durch eines der drei Stadien, die er gut zu unter- 
scheiden wusste: die entztlndliche Anschoppung, die rote und die 
graue Hepatisation und am Lebenden durch gewisse stethosko- 
pische Zeichen characterisirt ist, die aufzufinden er den Rohm 
hatte. Seine Beschreibung, sowohl die anatomische als die 
klinische ist mit Meisterhand gemacht; die Zeit hat sie in 
Ehren gehalten und seine unmittelbaren Nachfolger, welehe 
Dank einer enormen Arbeit und geleitet von einer Methode 
strenger Beobachtung so viel Licht auf die franzOsische Mediein 
geworfen haben, haben ihr nichts Neues hinzugeftlgt. 

. Die einzigen bemerkenswerten Aenderungen, die man 
hinzugefilgt hat, bestanden in der Trennung der hypostatischen 
und Broncho-Pneumonie von der Pneumonie: die Geschichte 
dieser Entdeckungen, an welehe sich die Namen von Piorry 
und der gleichzeitigen Aerzte des Kinderspitals bleibend kntlpfen 
werden, wird von Balzer behandelt werden. 

Spater hat V ire how durch die Entdeckung von der Embolie 
eine neue Art von Pneumonie kennen gelernt. 

Wunderlich und seinem Schiller Thomas verdanken 
wir das genaue thermometrische Studium des cyklischenFieber- 
verlaufes in der Pneumonie. 

Aber diese Fortschritte haben bei all ihrer Wichtigkeit 
das Werk Laennec's nicht erschtlttert. Die anatomische 
Grundlage, auf welcher dasselbe ruht, bleibt unbertthrt und 
nach dem gegenwartigen Stande der Pathologie scheint es 
nicht, dass sie sobald geandert werden wird. Indessen kOnnen 
ihre Inconvenienzen nicht vOllig mit Stillschweigen tlbergangen 
werden. Welehe Aehnlichkeit gibt es (ausser vielleicht vom 
grob makroskopischen Gesichtspunkte) zwischen der primaren 
und gewissen secundaren Pneumonien? So verschiedene Typen 
unter derselben Bezeichnung vereinigen und daraus eine einzige 
Art bilden, heisst das nicht, sich ohne grossen Nutzen und mit 
reinem Verluste filr die Klinik dem Joche einer Anatomie 
beugen, welehe noch ihrer selbst nicht sicher ist und deren 
unvollkommene Vorstellungen nichts weniger als feststehend 
sind? 

Ich bin filr mein Theil hiervon fest tlberzeugt, spreche aber 
hier und werde hier nur sprechen von der lobaren acuten 
Pneumonie, wie sie die pathologische Anatomie abgrenzen zu 
kflnnen geglaubt hat. Ich werde nur versuchen zu zeigen, 
dass das, was sie zusammenfasst, nicht ganz gleichartig ist 
und schon in bestimmte Unterabtheilungen getheilt werden kann. 

Eine Geschichte unseres Themas wllrde, auch wenn ich 
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mich auf die Modernen beschranken wtlrde, zu viel Raum in 
Anspruch nehmen. Ich glaube mich dessen enthalten zu 
mtlssen und ersetze sie durch eine methodische Vertheilung der 
bibliographischen Anzeigen am Schlusse der Arbeit. Ich werde 
in meiner Darstellung folgende Ordnung befolgen: Ich werde 
init der pathologischen Anatomie beginnen, weil das Genus 
pneumonia lobularis auf anatomischen Charakteren be- 
grtlndet ist; dann werde ich derReihe nach die Aetiologie, 
den Verlauf, die specielle Symptomatologie, die Ano- 
m alien des Verlauf es und der Symptomatologie, die differenten 
Art en, die Natur der klassischen lobaren Pneumonie, die 
Complicationen, Diagnose, Prognose und Behandlung 
abhandeln. 

Pathologische Anatomie. Die von uns Pneumonia lobu- 
laris genannte Lasion kann sich in cadavere in drei ver- 
schiedenen, zuerst von Laennec gut beschriebenen Gestalten 
(Graden) zeigen. 

1. Grad (Anschoppung, engouement, Laennec). In 
diesem Grade ist die Entztindung nicht deutlich characterisirt, 
wenigstens fur unsere Untersuchungsmittel. Die Oberflache 
der Lunge ist von violetter Farbe, blaulich, das ganze Organ 
ist schwerer: unter dem Pingerdrucke knistert es kaum und 
behalt den Eindruck wie eine OdematOse Partie. Auf dem 
Durchschnitte ergiesst sich eine rOtliche, trtlbe und schaumige 
Flttssigkeit. Das Gewebe der Lunge, von blaulicher Parbe, ist 
anscheinend in seiner Textur nicht- verandert, aber es ist 
brttchiger als im Normalen. Auf einem mikroskopischen Schnitte 
sieht man die Alveolar- und Bronchiolen-Capillaren enorm 
ausgedehnt, die Alveolen zum Theile von roten BlutkOrperchen 
und grossen, einen bis drei Kerne enthaltenden Zellen erfallt. 
Diese Zellen sind zweifellos modificirte Endothelien; man sieht 
einige noch 'der Wand neben intacten Endothelien anhaften. 
Diese Veranderung ist indessen nicht characteristisch fdr den 
EntztLndungsprocess; wie Friedlander gezeigt hat, findet man 
sie unter verschiedenen Bedingungen, welche nichts mit Ent- 
zllndung zu thun haben, insbesondere bei dem Lungenfldem. 

2. Grad (roteHepatisation). — DiehepatisirteLungen- 
partie zeigt nicht das mindeste Knistern unter dem drttckenden 
Finger; sie erlangt eine gewisse Aehtilichkeit mit der Leber 
sowohl was die Farbe als auch besonders das Gewebe betrifft. 
Sie kann nicht mehr aufgeblasen werden und ein Sttickchen 
des erkrankten Gewebes sinkt, ins Wasser geworfen, auf den Boden 



des Gef&sses. Diese makroskopischen Gharaktere ch&racteri- 
siren diesen Zustand der Congestion, aber sie genttgen nicht, 
um die wahre Pneumonie von derBroncho-Pneumonie zu unter- 
scheiden; es gehOrt dazu die Gleichartigkeit des Aussehens des 
Durchschnittes auf einer grossen Flache (Charcot) und be- 
sonders das kOrnige, granulirte Aussehen. Dieses istbesonders 
deutlich bei seitlicher Beleuchtung; man macht es noch deut- 
licher, wenn man eine hepatisirte Partie oberflachlich ein- 
schneidet und sie dann durch Zerzupfen vollst&ndig zertheilt. 
Es ist durch die von Fibrin erfttllten Infundibula bedingt, 
welche bei Erwachsenen hOckerige KOrnchen von ungefi9.hr 
1 Millimeter Durchmesser (bei Kindern viel kleinere) bilden. 
Schabt man die Oberflache eines Schnittes, so erhalt man 
eine grosse Zahl dieser hOckerigen KOrnchen und es ist leicht, 
bei LoupenvergrOsserung zu constatiren, dass jedes den Ab- 
guss eines Infundibulums mit seinen Alveolen vorstellt. 

Die HOcker entsprechen den Alveolen. Sie stellen das 
dar, was man die Granulationen bei der Pneumonie nennt. 
Nach den Messungen von Damaschino haben sie: beim Er- 
wachsenen von 0*13 bis 0*17 mm, beim Greise erreichen sie 
von 0*21 bis 0*27 mm und beim Kinde nur von 0*1 bis 
0*11 mm. 

Bei starker VergrOsserung erkennt man, dass die Alveolen 
von einem fibrinOsen Exsudate in Form von Faden erftQlt sind, 
welche in ihren Maschen rote, noch viel mehr weisse Blut- 
kOrperchen und viel grOssere Zellen enthalten (gut abgebildet 
in dem Handbuche von Cor nil und Banvier), veranderte 
Endothelzellen, mehr weniger mit jenen identisch, welche ich 
beim ersten Studium geschildert habe. Desshalb kann ihre 
Desquamation nicht der fibrinOsen Exsudation zugeschrieben 
werden. In der That sprechen die meisten Histologen diesem 
Endothelium jede active Theilnahme an der fibrinOsen Entztln- 
dung ab 1 ). Buhl hat einmal weisse BlutkOrperchen in einer 



1) In der Arbeit von Feu erstack Tvon der med. Facult. GOttingen 
preisgekrOnte Abhandlung iiber das Vernalten des Epithels der Lungen- 
alveolen bei der fibrinOsen Pneumonie, GOttingen, 1882) wurde das 
Verhalten des Epithels genau studirt und werden mehrere einschlagige 
Fragen so eingehend besprochen, dass ein kurzes Referat daruber liier 
am rlatze ist. Feuerstack studirte zuerst das Verhalten des nor- 
malen Alveolaregithels und fand die Ursache dafur, dass die Autoren 
daruber uneinig sind, ob das Alveolarepithel aus continuirlichen, gleichen 
oder — wie F. findet — aus continuirlichen ungleichmassi^en Zellen 
(Pflasterzellen und structurlose Platten) besteht, hauptsachhch in dem 



Endothelzelle gesehen (Vireh. Archiv XVI, p. 168) und daraus 
geschlossen, dass diese BlutkOrperchen da entstehen; aber diese 
Schlussfolgerung ist nicht begrflndet: die wBissen BlutkOrper- 
chen kflnnen . nach ihrem Austritte aus den Gefessen in die 
Zelle eingedrungen sein. 



aLs Reagens verwendeten, unzuverlassigen nitr. argenti. F. findet, 
dass die kernhaltigen granulirten kleineren Alveolar-Epithelien in den 
Maschen der Capularen, aber auch auf diesen gefunden werden, dass 
die nebst den Ej>ithelzellen yorkommenden Platten die Epitlielien an 
Grosse nur wenig iibertreften und zumeist, aber nicht ausnahmslos 
keine Spur von Kern oder Granulation zeigen. Die grossen, hin und 
wieder mit Kern versehenen Zellmembranen sind aus jenen kleinen 
hyalinen Flatten zusammengesetzt. Das Epithel besteht also aus zu- 
sammenhangenden Pflasterepithelzellen, in denen kleine kernhaltige, 
granulirte Zellen und grftssere kernhaltige hyaline Platten vorwiegen, 
aber auch Uebergangsformen vorkommen. — Bei durch Injection von 
liquor. ferr.sesquichlor und nitr. argenti in die Trachea von Kaninchen 
erzeugten und bei genuinen Pneumonien beim Menschen zeigte sich 
folgendes. Im ersten Stadium enthalten die Alveolen Fibrin, zanlreiche 
Zellen und namentlich viele rote Blutkorperchen; erst vor Eintritt der 
grauen Hepatisation , wo die Alveolen neben dem Fibrin noch rote 
Blutkdrperchen, aber auch schon lymphoide Zellen enthalten, kann 
man die Alveolarwand uberblicken una sieht dann nun haufiger kern- 
haltige Platten, an8cheinend unverandert, zum grossen Theile festsitzend 
an der Alveolarwand, zum kleineren Theile frei im Lumen der Alveole 
liegend, ferner auch kernhaltige granulirte Zellen in den Capillar- 
maschen, vor allem aber zahlreiche Epithelzellen rings an der Fibrin- 
masse haftend. — Im Stadium der grauen Hepatisation sieht man meist 
kein Blut mehr in den Alveolen, die mit weniger dick gewordenen 
Fibrinfasern, weissen BlutkOrperchen und granulirten 1 — 2 Kerne hal- 
tigen, nicht so stark zur Degeneration geneigten Epithelzellen gefullt 
sind; letztere nehmen haufig die Halfte des Alveolarraumes ein. Hya- 
line, kernlose Platten sind seltener, kernhaltige 5fter; sie enthalten 
ofter feine, helle Fetttrdpfchen. Hiermit hdrt die Pneumonie auf, 
fibrinSs zu sein, es tritt an Stelle der Hepatisation die LSsung: die 
eiterahnliche Fliissigkeit auf dem Durchschnitte besteht fast nur aus 
Eiterk5rperchen una granulirten, kernhaltigen, fettig degenerirten Epi- 
thelien; daneben finden sich auch kernhaltige, platte, nahezu hyaline 
Epithehen, nur wenig kernlose Platten mit Fetttrdpfchen. Auf der 
Alveolarwand haiten mehreckige kernhaltige Zellen, meist mit hya- 
linem Leibe. —  Feuerstack fasst die Vorgange in den Alveolen so 
auf: Die Yeranderungen, welch e das Epithel leidet, sind verschieden; 
rein passiv sind die Veranderungen der grossen hvalinen 
platten Zellen. Im Engouement werden sie zum Theile durch die 
starke Schwellung der Capillaren und das aus ihnen hervordringende 
Serum mechanisch von ihrer Unterla^e abgerissen und gehen alsdann 
einer langsamen, fettigen Degeneration entgegen, doch bleibt der 
grdssere Theil als Alveolenauskleidung erhalten, in einzel- 
nen Alveolen scheinen sie ganz intact zu bleiben. Ganz verschie- 
den davon sind die Yeranderungen der kernhaltigen gra- 



Was diese Erklarung untersttttzt, ist, dass man zuweilen 
nicht nur weisse, sondern auch rote BlutkOrpeichen in den 
Endothelien findet; nun aber widerspricht es alien unseren 
Vorstellnngen, dass diese endogen entstehen kOnnen. 



nulirten Epithelzellen: sie werden gr5seer, ihr Kern verdoppelt 
sich, sie vermehren sich durch Theilung; da sie auf der in der Um- 

febung noch mit Epithel ausgekleideten Alveolarwand keinen Platz 
aben, so werden sie durch die anschwellenden Capillaren hervorffe- 
trieben und durch das. Serum abgeschwemmt. Sie gehen, von der 
Wand losgelost, viel schneller durch fetti^e Degeneration zu 
Grunde als die hyalinen Platten. Im Stadium der roten und ini 
Beginne der grauen Hepatisation beeihtrachtigt die pralle Fiillung der 
Alveolen mit Fibrin una Blutkorperchen die Ernahrung und also die 
Proliferation der Alveolarepithehen. Doch bleiben diese noch ent- 
wickelungsfahig, denn sowie die Fibrinresorption begonnen hat und 
die Alveolarwand freier geworden ist, fiillen die wieder proliferirenden 
Epithelien einen grossen Theil des Alveolarlumens. Die hyalinen Zellen 
sind wahrend der roten Hepatisation an der Alveolarwand vorhanden, 
werden durch Hustenstosse von der Wand losgerissen, stossen sicb 
auch im Stadium der Resorption ab, finden sich aber — verfettet — 
auch noch bei der grauen Hepatisation. Die Regeneration des 
Epithels geht jedenfalls von Seiten der granulirten Epi- 
thelzellen aus. — F. tritt also gegen Friedlander und Unver- 
richt fur eine entziindliche Veranderung der Epithelien ein, will 
aber nicht so weit gehen wie Aufrecht, der eine primare Erkrankung 
der Epithelzellen annimmt, welche secundar eine Erkrankung der Ge 
^.sswande bewirken wiirde, so dass durch Zerreissung derselben eine 
Hamorrhagie in die Alveolen zu Stande kame. — Feuerstack er5r- 
tert auch die Frage, wie sich die Fibrinbildung bei der Pneumonic 
zu den entzundlichen Veranderungen des Epithels verhalt. — Wag- 
ner hatte behauptet, dass sammtliche croupSse Membranen, auch das 
Exsudat der fibnn5sen Pneumonie durch Umwandlung der Epithel- 
zellen entstanden und Veraguth (1880) hat die Weigert'sche (1878) 
Theorie der Coagulationsnekrose auf die Fibrinbildung bei der crou- 
pOsen Pneumonie tibertragen wollen, indem er annimmt, dass die kern- 
losen Platten sich in kOrnige und fadige Masse verwandeln und glaubt, 
dass die feinen, mit DetrituskOrnern behangenen Fibrinfaden (welche 
aber auch in anscheinend nicht vollstandig hepatisirten Alveolen vor- 
kommen) in dem friihesten Entzundungsstadium durch Zerfall der kern- 
losen Epithelplatten entstehen. Dagegen macht Feuerstack geltend , 
dass die hyalinen Platten niemals weder den fur Coagulationsnekrose 
charakteristischen Kernschwund noch Ueberg&nge zum kSrnigen Zer- 
falle zeigen; die vereinzelten feinen Fibrinfaden sind zum grossen 
Theile postmortale Gerinnsel eines eiweissreichen Serums, wie sie auch 
bei katarrhalischer Pneumonie vorkommen. CharakteriBtisch fur 
diefibrinSsenPneumonienaber sind die breiten, oft kolben- 
fSrmig anschwellenden, haufig grunlichen, amyloid glan- 
zenden Strange, welche mitten in einer zahlreiche rote 
BlutkOrper enthaltenden Alveole meist zwischen einzel- 
nen weissen Blutzellen sich finden, um spater ein dichtes Faser- 
netz zu bilden und sicherlich nicht aus den k8rnigen Zerfallsproduc- 



Ebenso wie das Endothel sind die Alveolar&cher bei der 
fibrinOsen Pneumonie intact, oder wenigstens sieht man nur 
einige weisse BlutkOrperchen in den Lymphgangen. 

3. Grad (graue Hepatisation). Bei der grauen Hepati- 
sation ist die Lunge weniger consistent als bei der roten. Auf 
dem Durchschnitte, von dem eine eitrige Flttssigkeit sickert, 
zeigt sich ein marmorirtes Aussehen, welches beweist, dass der 
Process in einigen Partien des Lappens mehr als in anderen 
vorgeschritten ist. Es gibt Uebergange zwischen der roten 
und grauen Hepatisation: meistens zeigen diese eine gelbe 
Farbung, weshalb einige Anatomen (namentlich Rindfleisch) 
die gelbe Hepatisation eben so wie die rote und graue be- 
schrieben haben. An einigen Punkten hat der Durchschnitt 
geradezu ein eitriges Aussehen und das Gewebe kann so zer- 
reisslich sein, dass ein Fingerdruck hinreicht, urn eine kleine 
unregelmassige HOhle zu erzeugen, welche ein nicht voreinge- 
nommener Beobachter fttr eine AbscesshOhle halten wUrde; 
manchesmal hat der Schnitt ein mehr graues als eitriges Aus- 
sehen, das hangt von dem grflsseren oder kleineren Reichtum 
an Lungenpigment ab, welches bekanntlich mit dem Alter des 
Individuums wechselt. Die Untersuchung eines mikroskopischen 
Schnittes zeigt, dass es an,Stelle des inter alveolaren Fibrin- 
netzes nur mehr oder minder — je nach der Menge der inter- 
ponirten amorphen granulirten Substan^ — an einander ge- 
klebte weisse BlutkOrperchen gibt. Auch sieht man grosse 
mit FettkOrnchen und schwarzem Pigmente gefttllte Zellen. 
Die Gef&sse der Alveolarwand sind nicht mehr erweitert. 

Von wo kommen diese weissen BlutkOrperchen? Nach 
Cohnheim sind sie aus den Gefiissen ausgewandert wie das 
exsudirte Fibrin im vorhergehenden Stadium und wie die roten 
und weissen BlutkOrperchen (diese letzteren in viel geringerer 



ten der Epithelzellen entstehen. Ein Zerfall der grossen Epithelzellen 
zu kornigfadigen Massen findet nicht statt. Dass endlicn etwa die 
Beruhrung des Exsudates mit den entziindlich veranderten Epithelien 
oder mit der vom Epithel entblSssten Alveolarwand eine fibrinSse Ge- 
rinnung bewirke, kann Feuerstack nicht finden: die Fibringerinnung 
bei der Pneumonie ist keineswegs auf die vereinzelten von Epithel 
entblOssten Stellen beschr&nkt; haufiger findet man Alveolen, an deren 
Wand anscheinend unverandert Zelle an Zelle haftet und doch ist 
Fibringerinnung eingetreten. Ursachliche Beziehuneen zwischen 
den Yeranderungen des Alveolarepithels una der Gerin- 
nu'ng des fibrindsen Exsudates bestehen also nach Feuer- 
stack nicht. Ue. 
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Menge), welch'e sich im Stadium der Toten Hejjatisation in der 
Alveole finden. AUe Welt ist darttber nahezu einer Meinmlg ,, ). 
Indessen ist Buhl (Mitteilungen aus dem path. Institute zu 
Mtlnchen 1878) noch dabei geblieben, dass die weissen Blut- 
kflrperchen bei der grauen Hepatisation wie bei anderen patho- 
logischen Vorgangen nicht allein aus dem Blute dureh den 
von Gohnheim aufgedeckten Mechanismus, sondera auch 
aus der Lymphe und den BindegewebskOrperchen stammen 
ktanen. 

Aus schonaltenchemischenAnalysen von Natalis Guillot 
geht hervor, dass das Lungengewebe, wie man es auch er- 
warten konnte, viel (10 mal mehr als normal) Fett enthalt. 

Anatomische Variet&ten. Die eben beschriebenen Lft- 
sionen sind die am gewflhnlichsten beobachteten ; aber es gibt 
genug zahkeiche Falle, wo die L&sionen des 2. und 3. Grades 
einige Eigenthttmlichkeiten bieten, die Interesse verdienen, weil 
sie die Symptomatologie bis zu einem gewissen Punkte be- 
herrschen. Professor Schtltzenberger ist meines Wissens 
derjenige, welcher auf diese anatomischen Varietaten und ihre 
Beziehung zur Klinik am meisten Gewicht gelegt hat. 

1. Varietas haemorrhagica (hamatoide von Schtltzen- 
berger). Die Lunge ist auf dem Durchschnitte, welcher wie 
bei der gewOhnlichen Form granulirt ist, rot; nur enthalten 
die Alveolen, anstatt kleine Massen Fibrin einzuschliessen, ein 
kleines Kltlmpchen von ohne Beimengung sichtbaren Fibrins 
aneinandergepressten roten BlutkOrperchen. Diese Falle stellen 
eine Art Uebergang zwischen der Entzttndung und der Con- 
gestion dar. 

2. Varietas serosa(Schtltzenberger). Dieselbe Armut 
an Fibrin; bloss Flttssigkeit, kein Blut erfttllt die Alvqole: 
diese Varietat liegt zwischen dem Oedem und der Entzttndung 
der Lunge. Ich habe selbst keine Gelegenheit gehabt, diese 
Falle, die in Strassburg viel haufiger als in Paris und Lyon 
sein mtlssen, zu beobachten. 

3. Varietas fibrinosa (Schtltzenberger); mitFibrin- 
abgtlssen der Bronchien; die Bezeichnung „fibrinosa u scheint 



1) Lupine erwahnt hier nicht der Arbeiten Strieker's und 
seiner Schtiler, welche der Auswanderungslehre mit der Lehre von 
der Proliferation der Bindegewebsk&rperchen erfolgreich entgegen- 
traten. Er erwahnt hier nur Buhl. Ue. 



mir diese Varietat nicht gentlgend zu bezeichnen, weil man 
sie auf die ganze Gattung an wend et; im ausgebildetsten Grade 
stellt sie die „massive Pneumonie" von G rancher dar. Diese 
anatomisch und klinisch hOchst interessante Varietat ist seit 
lange, scheint es, halb und halb erkannt worden; aber von der 
Mehrzahl der alten Falle ist es zweifelhaft, ob es sich bei ihnen 
nm eine Pneumonie oder una eine Bronchitis fibrinosa handelt. 
Diese Unsicherheit besteht nicht betreffs einer Beobachtung 
von Morgagni (Ausgabe von Destonet und Desorrneaux, III. 
p. 416), einen 78 Jahre alten Metzger betreffend, der von einer 
unzweideutigen Pneumonie befallen war und dessen Auswurf 
„kleine weisse wie polypflse Parthien" zeigte; leider geschieht 
des Zustandes der Bronchien im Sectionsbefunde keine Er- 
wahnung. In der Epikrise (p. 422) erwahnt Morgagni mehrerer 
ahnlicher Falle, aber ebenfalls ohne anatomischen Nachweis. 

Von den Modernen hat Puchelt in einem Falle von 
Pneumonie fingerdicke Bronchien von einem soliden fibrinOsen 
Cylinder erfttllt gesehen; Lobstein hat dieselbe Lasion bei 
Kindern gefunden; Reynaud, Nonat (Grippe-Epidemie von 
1837) haben sie auch beschrieben; Remak sah sie auf der 
Klinik von SchOnlein (aber im kleinen) 1845, ebenso wie 
sie spater (1868) Gubler gesehen hat. Rokitansky und 
Wyts (London med. Gazette 1847) haben Gegenwart von 
Cylindern, in den kleinen Bronchien solid, in den grossen 
hohl notirt. Die englischen Autoren citiren auch Peacock, 
aber ohne genauen Nachweis. Ich habe im 6. Bande der 
transact, of the pathological society in London mehrere Falle 
dieser Art gefunden; die 4 ersten (p. 59) sind von Dr. Bristowe 
berichtet: es handelt sich im ersten Falle urn eine Frau von 
35 Jahren aus dem St. Thomas-Spitale, keine klinische Beo- 
bachtung; im 2. handelt es sichum einen Mann von 28 Jahren; 
im 3. und 4. um Manner von 33 resp. 29 Jahren; der 5. 
stammt von Dr. Wilks, es handelt sich um einen Maurer 
von 47 Jahren: auf der rechten Lunge fand sich vollstandige 
Dampfung und Fehlen jedes Respirationsgerausches. Bei der 
Section fand sich diese Lunge im Zustande grauer Hepatisation 
und waren die Bronchien ganz von einer soliden Gerinnung 
erfttllt, welche bis in die kleinen Verzweigungen verfolgt werden 
konnte und sich von da ohne Zweifel in die Alveolen fort- 
setzte (p. 68). 

Die Abhandlung von Wie dm an n (Strassburg, 1854) be- 
handelt unter demTitel: bronchitis fibrinosa die fibrinOse 
Pneumonie und enthalt eine gute Zeichnung von einem Falle 
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aus der Klinik von Schtltzenberger mit Obductionsbefund 
von Ktlss. Ich muss noch die These von Cadiot erwahnen, 
obwohl in Paris vertheidigt, ebenfalls von Schtltzenberger in- 
spirirt und die These von Kenou (Paris, 1872), welche tlber 
einige Beobachtungen berichtet. 

Ganz ktlrzlich ist die Aufmerksamkeit neuerdings auf diese 
Frage durch eine schOne Beobachtung meines Collegen Gran- 
cher gelenkt worden, welcher am 5. Tage einer durch be- 
sondere Symptom e (auf die ich zurtlckzukommen haben werde) 
ausgezeichneten Pneumonie die Bronchien bis zum Hilus 
mit einem fibrinOsen Abgusse erfullt fand, welcher von der 
Farbe gelben Gerstenzuckers, elastisch, faserig war, sich von 
den Bronchien mit der grOssten Leichtigkeit trennen liess und 
ohne Blutstreifen war. Seine Oberflache zeigt im Niveau der 
grossen Bronchien den Eindruck der Langsstreifen der elas- 
tischen Fasern der glatt und ausser einer geringen Injection 
normal erscheinenden Bronchialschleimhaut. Dieser solide 
fibrinOse Abguss ist doch in nichts den Producten der Bron- 
chitis pseudo-membranacea ahnlich. Diese sind aus festem 
Schleime zusammengesetzt, welcher rOhrige und blatterige Pro- 
dukte bildet, die kleine KlUmpchen Schleim aus den Bronchial- 
drttsen einschliessen. Sie gleichen auch nicht den Pseudo- 
membranen der sub-epithelialen jBbrinOsen Diphtheritis, bei 
welcher sich in dem granulirten Lobus Fibrin bildet, welches 
weisse und rothe BlutkOrperchen mit vergrOsserten Epithelial- 
zellen enthalt. Bei dem pneumonischen Fibrinabgusse ist das 
Epithel der Bronchialschleimhaut intact: daher hat man die 
Flimmercilien erkennen kOnnen (Ktiss). In dem Falle von 
Grancher war das Fibrin gelb, aber als der Kranke spater 
starb, fand man die Abgtisse weiss, Nudeln ahnlich. Ein 
Querschnitt eines grossen Cylinders zeigt manchesmal concen- 
trische Schichten oder er sieht dem Holluhdermarke mit den 
kleinen luftgefQllten Grttbchen ahnlich. Man soil die centrale 
Parthie zuweilen infolge der Gegenwart der roten BlutkOrper- 
chen rOthlich gef&rbt gefunden haben. 

Nach Schtltzenberger wttrde dasBlut bei dieser Varietat 
immer eine starke Speckhaut zeigen: zuweilen? hat er auch 
Fibrincoagula in der Pulmonalarterie gefunden. Die eben 
citirten Autoren sagen darttber nichts, ich selbst habe zahl- 
reiche Coagula in den kleinen Lungenvenen gefunden; diese 
Beobachtung wurde von meinem frtlheren Assistenten Go lay 
indersoci£t6 anatomique publicirt; in diesem Falle fenden 
sich keine Fibrinabgusse in den Bronchien. 
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4. Varietas purulenta (sofort mit Eiterung ein- 
setzende Form). Ich habe Dank der Freundlichkeit des 
Prof. Kanv ier ein histologisches Praparat dieser Varietat, welche 
unter gewOhnlichen Verhaltnissen sehr selten ist, von der er 
aber wahrend der Belagerung von Paris mehrere Falle gesehen 
hat, prftfen kOnnen. In dem Falle, den er mir gezeigt hat, 
war der Tod am 3. Krankheitstage erfolgt; die Alveolen ent- 
hielten nur wenig oder kein Fibrin und waren ausschliesslich 
mit EiterkOrperchen erfiillt. Die Lasion war lobar und die 
Bronchien waren gesund. 

5. Varietas plana. Mit dieser Bezeichnung beabsichtige 
ich nicht nur zu sagen, dass die Oberflache des Durchschnittes 
nicht kOrnig ist; ich bezeichne mit diesem Namen eine Varie- 
tat, welche einen Uebergang zwischen lobarer und lobularer 
Pneumonie darstellt. Ich will sie iibrigens hier nur namhaft 
machen. 

Der Fall, den Balzer in der Gazette medicale mit Cadet 
deGassicourt publicirt hat, scheint mir nicht in diese Gruppe 
zu gehOren, weil dieLasionen in der Einen der erkrankten Lungen 
solche waren, wie sie der Broncho-Pneumonie zukommen. Aber 
es ist das eine der wahrhaft „gemischten" Formen und es ist 
bemerkenswert, dass es die Kinderarzte sind, welche sie speciell 
bekannt gemacht haben. Professor Thomas in seinem be- 
merkenswerten Artikel in der Gerhardt'schen Encyklopadie 
und Dr. Rautenberg betonen beide die Thatsache, dass die 
fibrinOse Pneumonie beiin Kinde nicht so rein wie beim Er- 
wachsenen ist, so dass in vielen Fallen das Mikroskop im 
Ungewissen lasst. Bei cachectischen Individuen beobachtet 
man atich oft eine doppelseitige pneumonia plana, an eine 
Hypostase erinnernd und man muss sich nicht einbilden, dass 
die histologische Untersuchung in alien Fallen im Stande ist, 
die Zweifel zu heben. Aber nicht bloss bei der Broncho- 
Pneumonie und der hypostatischen Pneumonie gibt es Ueber- 
gangsstufen. Hier z. B. ein histologisch gut beobachteter Fall, 
der nicht leicht zu classificiren ist: bei einem auf der Abtheilung 
von Prof. Loebel gestorbenen Kranken, dessen Krankheit sich 
klinisch in nichts von dem gewOhnlichen Typus der reinen 
Pneumonie zu unterscheiden schien, fand Heitler bei der 
Autopsie eine graue Hepatisation, welche histologisch die Eigen- 
thtlmlichkeit zeigte, dass die Zahl der EiterkOrperchen verhalt- 
nissmSssig sehr gering war und die Alveolen mit deutlich vom 
Alveolarendothel abstammenden, eckigen oder abgerundeten, 
2 oder 3 Kerne enthaltenden Zellen nahezu erMlt waren. 



12 



Der Keichtum dieser Elemente h&tte den Namen Desquamative 
Pneumonie gerechtfertigt, wenn diese Bezeichnung nicht fftr 
einen anderen mehr chixmischen Process reservirt ware, der 
bekanntlich zur Verkasung fdhrt. Ich kOnnte diese Beispiele 
vervielfachen; aber ich begntlge mich, zu bemeTken, dass die 
pathologische Anatomie — unsere einzige Basis beim Stadium 
der Pneumonie — ausser Stande ist, uns bestimmt zu sagen, wo 
die Pneumonie beginnt und wo sie endet; was es urn so be- 
dauerlicher erscheinen lasst, dass der anatomische Charakter 
unser einziger Fuhrer ist. 

Localisation der Lasionen. Am haufigsten findet man 
nahezu einen ganzen Lobus hepatisirt; Ofters bef&llt die Hepati- 
sation eine Lunge im grOssten Theile ihrer Ausdehnung; alle 
Statistiken stimmen liber die Haufigkeit der rechtsseitigen 
Hepatisation tlberein. Man hat hierfttr die Resultate der grossen 
Statistik, welche Dr. Alois Biach ktlrzlich publicirt hat und 
welche sich auf mehr als 10 000 Pneumonien in den 3 Spitalern 
von Wien aus den Jahren 1866 bis 1876 sttltzt; unter 100 
Pneumonien ist die rechte Lunge allein 49 bis 50 mal, die 
linke 34 oder 35 mal befallen; beide zusammen 14 oder 15 mal; 
in einigen weniger bedeutenden Statistiken ist die Zahl der 
doppelseitigen Pueunionien noch viel hOher; im Kindesalter 
waren sie im Gegentheile (nach der Statistik von Ziemssen) 
weniger haufig. Beztiglich der Vorliebe ftir die verschiedenen 
Lappen folgen hier die Jtlrgensen entnommenen Kesultate 
einer Statistik von 6666 Fallen aus den Wiener Spitalern: 



Rechte Lunge 
53-7 */o 



Oberlappen 

Mittellappen 

Unterlappen 

Ober- und Mittellappen . 
Unter- und Mittellappen. 
Ganze Lunge l ) . . . . 



1215 
1-77 

2214 
2.65 
5-64 
935 



Linke Lunge 
38-25 % 



Oberlappen 6'96 

Unterlappen 22*75 

Ganze Lunge 1 ) 8*54 



1) Diese beiden Colonnen sind im franzOsischen Originate falsch 
gesetzt, reap, falsch bezeichnet. Ue. 
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Beide Oberlappen 1 ). . . . 


1-09 




Beide Unterlappen .... 


3-34 


ide Lungen 


Rechter oberer und linker 




8*07 °/ 


unter er Lappen, linker oberer 






und rechter unterer Lappen 


109 




Andere Kombinationen . . 


2-55 



Laennec hat in Abrede gestellt, dass eine hepatisirte 
Lunge im Ganzen viel grosser als eine normale wird. — Diese 
Behauptung ist widerlegt. Eine hepatisirte Lunge ist sicher 
viel grosser; sie ist vor allem viel schwerer: diese Zunahme 
f&llt zum kleinenTheile auf die Congestion, zum grOsserenTheile 
auf das zuweilen enorme Exsudat. Grisolle gibt an, eine 
2500 Gramm wiegende Lunge beobachtet zu haben; ich selbst 
habe in einem Falle von doppelseitiger Pneumonie bei einer 
alten Frau die Eine Lunge 1700, die andere 500 Gramm 
wiegen sehen, grosse Zahlen, wenn man das normale Gewicht 
der beiden Lungen bei Greisen in Anschlag bringt. 

B.ei einseitigen Pneumonien gibt uns die Gewichtsdifferenz 
beider Lungen ann&herungsweise wichtige Daten ilber das Ge- 
wicht des Exsudates, wenn man in Rechnung zieht, dass die 
rechte Lunge physiologisch um 60 bis 90 Gramm mehr wiegt 
als die linke. Bei linksseitigen Pneumonien muss man also 
die Differenz hOher und bei rechtsseitiger niedriger ansetzen. 
Ich weiss wohl, dass man einwenden kann, dass die hepatisirte 
Lunge mehr Blut enthalt, aber Homburgar bemerkt mit 
Recht, dass andererseits die nicht hepatisirte Lunge oft der Sitz 
von collateraler Fluxion und" von Oedem ist, was auch ihr 
Gewicht vermehrt. Man muss, glaube ich, diesen Einwand 
einr&umen und, wie gesagt, das Gewicht des Exsudates nach 
der Differenz des Gewiohtes beider Lungen bestimmen. 

Aus meinen firtlher publicirten und neuerlichen Unter- 
suchungen von Homburger aus der Klinik von Professor 
Kussmaul geht hervor, dass das Gewicht des Exsudates bei 
der Autopsie immer (ausser bei sehr alten Personen) tiber 
400 Gramm betrug, 1000 — 1200 Gramm tlberschreiten kann 
und dass das Mittel ttber 600 Gramm betragt. 

Begleitende Lasionen 2 ). — Die Coexistenz eines ge* 



1) Nach Schroder (Zur Statistik der crouj>5sen Pneumonie, Kiel, 
1882) wird der Oberlappen bei Kindern relativ viel haufiger als bei Er- 
wachsenen ergriffen. Ue. ' 

2) Den „begleitenden Lasionen'* legt Schroder 1. c. ein uber- 
grosses Gewicht bei, indem nach ihm nur solche Leute an croup. Pn. 
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wissen Grades von Pleuritis, der Ausdehnung der hepatisirten 
Partie entsprechend , ist die Kegel: „Die Pleura visceralis 4 \ 
sagen Cornil und Ranvier „ist von einer dttnnen pseudo- 
membranOsen wenig adharenten Schichte tlberzogen, welche 
der Pleura ein narbiges und filziges Ansehen giebt. Diese 
Membran besteht aus Eiterzellen, grossen platten oder ver- 
grflsserten oder proliferirenden endothelialen Zellen und einem 
Fibrinnetze; die Pseudomembranen werden sehr rasch vascu- 
larisirt und nach Maceration in Mtlller'scher Fltlssigkeit sieht 
man darin ein complicirtes Gefilssnetz. Sehr selten findet man 
einen namhaften Erguss in der Pleura: die geringe Dichte der 
Pleura von kaum 0*05 mm. und die von den benachbarten 
Alveolen beeinflusste Circulation erklaren diese Complication 
vollkommen." 

Die BronchialdTtlsen sind in alien daraufhin untersuchten 
Fallen mehr oder minder vergrOssert gefunden worden. 

Von den entfernteren, aber secundaren Aflfectionen in Folge 
der Pneumonie ausgesetzten Organen muss in erster Linie das 
Herz genannt werden, um so mehr als ein sehr schatzbarer 
Kliniker in den letzten Jahren behauptet hat, dass die Pneu- 
moniker an Herzerschflpfung sterben. Nun, bei <ler Autopsie 
findet man wie bei vielen anderen Krankheiten das rechte Herz 
mit Coagulis erfttllt und den linken Ventrikel leer. Das Myo- 
cardium findet man selten merklich verandert. Teh spreche 
von dem, was wir hier bei uns sehen; aber es verhalt sich 
gewiss an gewissen Orten anders, da Prof. Jtirgensen bei 19 
von Mai 1873 bis Ende 1875 auf der Poliklinik in Tubingen 
gestorbenen Pneumonikern 19 mal eine Degeneration des Myo- 
cards gefunden hat (Artikel Pneumonie in dem Handbuche 
von Ziemsse'n, 2. Ausg. p. 199). Freilich scheint diese Ver- 
anderung in diesen Fallen nicht secundar in Folge der Pneu- 
monie zu sein. Wir wissen ja durch Prof. Jtirgensen und 
seinen Schiller Dr. Mttnziger (Dtsch. Arch. XIX), dass die 
Bevfllkerung Tttbingens in Folge besonderer Umstande, auf die 
ich hier nicht naher einzugehen habe, hereditar von Herz- 
Degeneration befallen ist. Diese Vorkommnisse sind doch ganz 
und gar speciell. Dr. Homburger, welcher ktlrzlich unter 
Kussmaul einen Teil seiner Dissertation einem speciellen 
Studium des Zustandes des Herzens gewidmet hat, gibt an, es 



sterben, deren KQrper durch Ver^nderungen des Allgemeinzustandea 
oder einzelner Organe oder durch besondere Umstande ihre Wider- 
standskrafb eingebusst haben. Ue. 
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in 7 Fallen, die er publicirt, vollkomrnen normal gefunden 
zu haben. 

Die Mil z ware nach Grisolle immer consistent und von 
geringemUmfange; aber es ist wahrscheinlich, dass sie Grisolle 
nicht mit aller wtlnsehenswerten Aufmerksamkeit geprtlft hat; 
jedenfalls ware es unrichtig, zu glauben, dass die Milz unbe- 
einflusst sei durch die Pneumonie; oft hat sie mir ein wenig 
weicher geschienen; wahrscheinlich war sie grosser als normal; 
aber es ist bekannt, wie schwer es ist, eine geringe Volums- 
vermehrung dieses Organes zu bestimmen. 

In Bezug auf Leber nnd Nieren ist es noch weniger 
leicht, eine erhebliche Veranderung wahrzunehmen. 

Nach Louis und Grisolle wilrde die Schleimhaut 
des Magens und Darmes oft einen gewissen Grad von Auf- 
lockerung zeigen. Diese Autoren geben an, sioher zu sein, 
dass dieselbe nicht auf Rechnung der Medikation gesetzt werden 
dtlrfe. Die Untersuchungen sind nicht wieder aufgenommen; 
indessen ware es interessant, sie zu flberprdfen. 

Die Muskeln haben ihre normale Farbe. Da dieKrank- 
heit gewOhnlich einen kurzen Verlauf hat, ist es schwer, irgend 
welche Volumsveranderung der Muskeln abzuschatzen, welche 
indessen zweifellos vorhanden ist. 

Von dem wenigen, was wir tlber die Veranderungen des 
Blutes wissen, werde ich bei der Symptomatologie sprechen. 

Aetiologie. — Haufigkeit. — In der Mehrzahl der 
grossen europaischen Spitaier kommen 20 bis 30 Pneumoniker 
auf 1000 Aufgenommene. Diese Ziffer kann zu hoch erscheinen, 
wenn man bedenkt, dass viele leichte Kranke gar nicht in die 
Spitaier kommen; aber diese Fehlerquelle ist, sagt man, durch 
die wahrhaft enorme Zahl von Pneumonien in den Spitalern 
und Versorgungshausern filr Greise tibercompensirt. *) 

Innere pradisponirende Ursaohen. — Alter. Trotz 
der Autoritat von Cruveilhier und Grisolle nehme ich 
keinen Anstand zu sagen, dass sich die fibrinOse Pneumonie 
beim Ffltus nicht findet. Nach der Geburt sind ihr alle Alters- 
klassen unterworfen, obgleich ungleich: in den ersten Lebens- 
monaten ist sie ganz und gar eine Ausnahme. (Trousseau, 
Thomas); 2 ) spater wird sie relativ haufig. Immerhin ist man 

1) Schroder fand, dass von 35524 Rranken der Kieler Poliklinik 
1277 (36%) an Pneumonie erkrankt waren — es kamen in den ein- 
zelnen Jahren Schwankungen von 2*1 — 6*3 % vor. Ue. 

2) Nach Schroder ware die Immunitat der Sauglinge nicht so 
unbedingt als angegeben wurde. Ue. 
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jetzt, wo man die Broncho-Pneumonie von der fibrinOsen Pneu- 
inonie unterscheiden kann, dartlber Einer Meinung, dass die 
Kinder der Pneumonie weniger ausgesetzt sind als die JEr- 
wachsenen; wie gross die Differenz ist, ist angesichts der 
geringen Zahl amtlicher Statistiken des jugendlichen Alters 
schwer zu sagen. 

Nach der Statistik von H. Ziemssen tlber 168 fibrin&se 
Pneumonien bei jugendlichen Individuen wtlrde die Pneumonie 
bei Kindern unter 6 Jahren haufiger als bei alteren Kindern 
sein: es fanden sich 117 FaJle ftlr die ersten 6 und nur 69 
ftlr die folgenden 10 Lebensjahre. Die Tabelle auf Seite 17 zeigt 
auch eine sehr geringe Zahl von Pneumonien zwischen 11 — 15 
und besonders zwischen 6 und 10 Jahren. Aber ich weiss 
nicht, ob diese Ziffern der genaue Ausdruck eines allgemeinen 
Gesetzes sind. 

Die 6 ersten Rubriken der Tabelle sind der Dissertation 
von Schapira, Schiller von Prof. Gerhardt entnommen; die 
7. habe ich nach der Statistik von Alois Biach tlber 6712 
Pneumonien aus dem Wiener allgem. Krankenhause (1866 — 
1876) zusammengestellt. 

Hier die Erlauterung zu den 6 Rubriken von Schapira: 

A) Pneumonien aus dem grossen Julius-Spitale in Wttrz- 
burg vom November 1872 bis November 1876. 

B) Pneumonien aus demselben Spitale vom Mai 1857 bis 
Mai 1860 (Roth: Beitrag zur Statistik der Pneumonie, Wilrz- 
burg, 1860). 

C) Pneumonien aus demselben Spitale, beobachtet von Prof. 
Bamberger vom Mai 1854 bis Mai 1857. Die 3 folgenden 
Rubriken enthalten die Statistik des allgem. Krankenhauses 
in Wien wahrend der Jahre 1856—1858. 

Diese Tabelle zeigt eine rasche Vermehrung der Pneu- 
monien nach dem 11. und besonders nach dem 16. Lebens- 
jahre, derart, dass das Quinquennium vom 14. bis 20. Jahre 
das am meisten belastete ist. Die Statistik von Alois Biach, 
welche ftlr jedes einzelne Jahr bearbeitet ist, zeigt uns, dass 
in Wien das Pneumonie-Maximum auf das 18. Lebensjahr fiUlt, 
dass es bis zum 25. Jahre noch viele Pneumonien gibt und 
dass von da ab ihre Frequenz abnimmt. Grisolle rtickt die 
Grenze des sehr haufigen Vorkommens der Pneumonie auf 
Grund einer Statistik einiger Pariser Spitaler auf das Alter 
von 30 Jahren hinaus; ist das wirklich so, so verhalt sich 
Paris in diesem Punkte anders als die anderen grossen Stadte 
von Europa. 



« »-• -« 
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Wiirzburg 




Wien 






Alter 


A 


B 


C 


1856 


1857 


1858 


1866—76 




6—10 


2 


1 


2 


3 


1 


3 


9 

• 




11-15 


10 


D 


4 


19 


17 


40 


275 




16—20 


61 


20 


19 


101 


70 


148 


1356 




21—25 


50 


46 


29 


61 


83 


124 


1184 




26-30 


23 


33 


33 


61 


57 


83 


915 




31—35 


10 


21 


19 


41 


38 


61 


624 




36—40 


17 


22 


19 


41 


27 


51 


421 




41—45 


14 


15 


15 


45 


32 


35 


418 




46—50 


10 


15 


13 


24 


25 


48 


295 




51—55 


13 


17 


12 


19 


20 


18 


274 




56—60 


13 


17 


11 


18 


16 


37 


280 




61—65 


12 


11 


2 


15 


13 


29 


169 




66—70 


15 


4 


3 


16 


9 


10 


155 




76—80 


4 


7 


6 


6 


9 


8 


73 




uber 80 


4 


3 




4 

I 


2 
2 


5 
6 


31 

• 





A priori hat die Saehe nichts Unmflgliches: denn ich bin 
ttberrascht zu sehen, dass in Wttrzburg, Wien und Mttnchen 
die grOsste Haufigkeitder Pneumonien nicht anf das gleiche 
Alter fellt. Aus einer Statistik des Mtlnchener Spitals ersehe 
ich, dass sich fanden: 

vom 1. bis 15. Lebensjahre 1.57% 

„ 16. „ 30. „ 48.52% 

„ 31. „ 60. „ 40.92% 

fiber dem 60. „ 8.99% 

Also ohne von dem zu unwahrscheinlichen Procentsatz 
unter 16 Jahren, der sich nnr aus den speciellen Spitalsein- 
richtungen erklart, zu sprechen, finde ich, dass vom 16. bis 

30. Lebensjahre \ mehr Pneumonien vorkommen als vom 31. 
bis 60. Jahre; mache ich mit Hilfe der Ziffern obiger Tabelle 
dieselbe Berechnung far Wtlrzburg und fttr Wien, so erhalte 
ich sehr verschiedene Resultate: in Wtlrzburg kommen 314 
Pneumonien auf den Zeitraum vom 16. bis 30. und 283 vom 

31. bis 60. Jahre: Differenz Vto" in Wien (Statistik von 
Schapira 1856 — 1858) 788, resp. 596 Pneumonien: Differenz V 4 ; 
nach der Statistik von Alois Biach (ebenfalls far Wien) ist 
die Differenz noch viel grosser: 3*455 einerseits, 2*311 anderer- 
seits. - Die Differenz betragt beinahe % . In Wttrzburg gibt 
es also zwischen dem 16. und 30. Lebensjahre verhaltniss- 
massig viel mehr Pneumonien als in Wien. 

L 6 pine, Acute lobftre Pneumonic. 2 
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Die vorstehenden Zahlen kOnnen tlbrigens nur einen be- 
schrankten Wert haben; denn um den Einfluss des Alters auf 
die Entwickelung der Pneumonie abzuschatzen, gentlgen absolute 
Ziffern nicht: man muss auf die Ziffer der Bevfllkerung in den 
verschiedenen Lebensaltern Rtlcksicht nehmen. Geht man so 
vor, so findet man, was die vorstehende Tabelle nicht zeigt, 
dass zwischen dem 55. und 60. Jahre eine leichte Zunahme, 
dann eine sehr leichte Verminderung in der Hauiigkeit der 
Pneumonie stattfindet. Marc d'E spine nimmt (wenigstens 
fttr Genf) an, dass die Pneumonie im hohen Greisenalter selten 
ist; aber diese Behauptung mtlsste erst bewiesen sein. 

Man muss ferner berdcksichtigen, dass die Proletarier, 
welche die standigen Spitalsclienten sind, das Spital nicht gleich- 
mftssig zu alien Zeiten ihrer Existenz frequentiren; vom 20. 
bis 30. Lebensjahre, wo sie im Allgemeinen keinen Haushalt 
haben, lassen sie sich selten ausserhalb des Spitals verpflegen, 
sp&ter wieder kommen sie nicht in die Kranken- sondern in 
die Versorgungshauser. Diese und andere Umstaijde begrttn- 
den die Reserve in den Schlussfolgerungen. l ) 

Geschlecht. Weiber sind seltener von Pneumonie be- 
fallen als Manner; dartlber sind die Autoren vflllig einig. 
Grisolle meint, dass die Differenz von der Verschiedenartig- 
keit der Beschaftigungen herrtlhrt, in Anbetracht dessen, dass 
in Landern, wo die beiden Geschlechter die gleiche Arbeit 
verrichten, sie auch von der Pneumonie gleichmassig befallen 
sind; dasselbe scheint in Gefangnissen der Fall zu sein. Diese 
Erklarung ist auch — wenigstens <zum Theil — begrtlndet. 
Jedenfalls ist es sehr unwahrscheinlich, dass die verminderte 
Pradilection des Weibes zur Pneumonie auf seiner relativen 
Schwache beruhe. 

Constitution. Eine schwache, durch innereKrankheiten, 
Excesse etc. bedingte Constitution bietet unstreitig einen der Ent- 
wickelung der Pneumonie gtostigen Boden. Nach Luzcinsky 
waren Kinder von Eltern mit chronischen Brustleiden (?) zu 
Lungenentztlndungen pradisponirt. 



1) Abweichende Resultate hat SchrGder erhalten. Er findet bei 
Berucksichtigung der Procentzahl der lebenden Menschen in den 
verachiedenen Altersklassen folgendes: Am wenigsten (!) in Gefahr, 
von der Pneum. befallen zu werden, ist das Alter von 21 — 30 J., Leute 
von 60 — 70 Jahren sind fast 2mal, solche iiber 70 J. 2V2mal v Kinder 
unter 1 Jahre und solche von 6 — 10 Jahren 872 m al> Kinder von 1 — 5 
Jahren fast 7mal so stark gefahr det als Leute von 21 — 30 Jahren! Ue. 
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Basse. Es ware sehr inteTessant, liber diesen Punkt posi- 
tive Angaben zu besitzen. Aus der von Grisolle citirten 
Statistik geht mit der grflssten Sicherheit hervor; dass die 
Negersoldaten viel. haufiger von Pneumonie befallen sind als 
die weissen Soldaten ; aber diese beiden Kategorien von Soldaten 
sind nieht unter den gleichen hygienischen Bedingungen, so 
dass es sick nicht urn den Einfluss der Basse allein hand el t; 
nichtsdestoweniger scheint rair die Pradisposition der Neger 
unbestreitbar. 

Individuelle Pradisposition. Ich meine hiemit die 
natflrliche oder erworbene organische Pradisposition, welche 
die Lunge zur Entztadung haben kann. Es ist unbestreitbar, 
dass unter dem Einflusse einer Erkaltung das Eine Individuum 
eher eine Pneumonie, das andere eher eine Angina bekommen 
wird. Was diese Pradisposition noch besser beweist, ist die 
Thatsache, dass manche Personen in ihrem Leben eine ganz 
ungewOhnliche Zahl von Pneumonien haben. Bush spricht 
von einem Individuum, welches 28 mal von Pneumonie be- 
falleli worden ware. Chomel hat einen zum 10. male von 
Pneumonie befallenen Kranken behandelt. Eine gewisse Zahl 
der Kranken Grisolles hat auch mehreremale (bis zu 8malen) 
Pneumonien gehabt. Nach Charcot „ftlhrt Dr. Weil unter 
78 Fallen genuiner Pneumonien bei Kindern von 1 bis 6 Jahren 
31 Becidiven an. Von diesen 31 Kranken hatten 21 einmal, 
4 zweimal, 2 viermal, endlich 4 noch Ofter vorher Pneumonien 
durchgemacht. Ziemssen erwahnt unter 204 ebenfalls bei 
Kindern beobachteten Pneumonien in 19 Fallen die Existenz 
von frdheren Pneumonien. Unter diesen 19 Kranken hatten 
14 zweimal, 2 dreimal, 2 viermal vorher Pneumonien. Andral 
hat bei einem Individuum 16 Pneumonien innerhalb von 11 
Jahren constatirt, etc." 

Man muss hier die Falle, in denen die Erkrankung jedes- 
mal denselben Sitz wie das erstemal von jenen, wo sie einen 
verschiedenen Sitz hat, unterscheiden. Im ersten Falle kann 
die Pradisposition von organischen, von der ersten Pneumonie 
herrtOirendenModificationenherstammen, denn oft besteht dann 
ein fur das Auge wahrnehmbarer pathologischer Zustand, ein 
gewisser Grad interstitieller Pneumonie. Charcot hat neuer- 
dings diese Thatsachen besonders hervorgehoben. Er hat selbst 
in der Salp§tri6re zwei Kranke beobachten kOnnen, von denen 
der eine zwei Attaquen im linken unteren Lappen hatte. Bei 
der Autopsie fand man in diesem Lappen (welcher nicht der 
Sitz der letzten tOdtlichen Krankheit gewesen war) die Zeichen 
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der roten Induration (Sammlung von Vorlesungen von Oulmo nt. 

Progr&s 1878). 

Beschaftigung. Bis jetzt habe ich die dem Subjekte 
selbst anhaftenden pradisponirenden Ursachen betrachtet. Die 
Prtlfimg des Einflusses der Beschaftigungen wird uns zu den. 
ausseren Ursachen ftthren. Die Beschaftigung wirkt, genau 
betrachtet, einmal dadurch, dass das betreffende Individuum 
selbst geandert wird, wenn es die Beschaftigung genug lange 
getrieben hat und dann auch dadurch, dass sie dasselbe ge- 
wissen ausseren, mit der AusUbung des Berufes verbundenen 
Bedingungen aussetzt. 

Leider ist diese schwierige Untersuchung noch kaum ge- 
macht und ohne auseinanderzuhalten was auf das Individuum 
oder auf das es umgebende Medium kommt, sprechen die 
Autoren confus liber den Einfluss der Beschaftigung auf die 
Entwickelung der Pneumonie und haben zuweilen die wider- 
sprechendsten Behauptungen vorgebracht. So bef&llt die Pneu- 
monie nach St oil mit Vorliebe Personen mit sitzender Lebens- 
weise, die Schneider; wahrend J. Frank, welcher St oil' 8 
Ausspruch bekampft, im Gegentheile Backer, Glasarbeiter, 
Schmiede, Kutscher, Couriere, Lasttrager als pradisponirt be- 
zeichnet. Diese widersprechenden Aussagen erklaren sich zum 
Theile dadurch, dass die Autoren der Statistik der Beschaftig- 
ungsarten und besonders der Frage sehr wenig Rechnung ge- 
tragen haben, in welchem Verhaltnisse die hauslich verpflegten 
Individuen einer Branche zu den im Spitale verpflegten der- 
selben Branche stehen; die Maurer z. B., welche unter alien 
grossstadtischen Arbeitern am wenigsten haufig ihre eigene 
Hauslichkeit haben, lassen sich viel hauflger als die anderen 
Berufsklassen AngehOrigen ins Spital bringen. 

Im allgemeinen kann man aber doch sagen, dass der 
Rauhigkeit des Wetters ausgesetzte Personen, wenn sie wie 
z. B. Eisenbahnconducteure zur Unbeweglichkeit nach starken 
Bewegungen gezwungen sind, ganz besonders heimgesucht sind. 
Man wttrde a priori zum Glauben neigen, dass Seeleute zu 
dieser Kategorie gehOren. Aber die Thatsachen widersprechen 
dieser Annahme. Aus einer Liste Leroy de MSricourts 
geht hervor, dass ein Effectivbestand von 24000 Seeleuten, 
welche wahrend eines Zeitraumes, der zwischen 3 Monaten und 
4 Jahren schwankte, entweder an der Ktlste blieben oder 
auf der Fahrt waren, nicht mehr als 175 Pneumonief&lle lieferte. 
Untersucht man, sagt Grisolle, unter welchen Bedingungen 
sich diese Pneumonien an Bord entwickelten, so sieht man, 
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class 100 von den 175 Fallen zuwuchsen, wahrend die Schiffe 
auf der Rhede oder an der Ktlste waren, was daher kommen 
kann, dass der Dienst dann viel strenger war oder dass die 
Temperaturunterschiede viel ausgesprochener waren als auf dem 
oflfenen Meere. 

Klima. Um die Immunitat, deren sich die Seeleute bis 
zu einem gewissen Grade zu erfreuen scheinen, zu erklaren, 
muss man ohne Zweifel die Thatsache in Betracht ziehen, 
dass sie gegen die Unbilden des Wetters besonders abgehartet 
sind; aber es scheint notwendig, dieser Ursache den Einfluss 
des Seeklimas beizufttgen, das ist eines Ensembles von 
meteorologischen Bedingungen, in welchem die relative Gleich- 
massigkeit der Temperatur ohne Zweifel eine grosse Rolle 
spielt. Es ist zu bemerken, dass die Pneumonie an gewissen 
Punkten der Ktlste auch in unseren Breiten sehr selten zu 
sein scheint; ich kann z. B. Havre citiren, von wo ich Dank 
der Gef&lligkeit eines der distinguirtesten Arzte der Stadt, des 
Dr. Gibert einige genaue Angaben habe. 

Aus den Beobachtungen des Dr. Gibert geht hervor, dass 
die genuine Pneumonie in Havre (bis auf den Winter 1878—79), 
ganz besonders aber auf der Seite von Ingouville sehr selten 
ist, obgleich letztere den Nordwestwinden ausgesetzt ist. Auf 
den SchiflFswerften der Seine, welche gewOhnlich 300 Arbeiter 
beschaftigen, konnte Dr. Piasecki in 12 Jahren nur 8 Falle 
von Pneumonie konstatiren. Bei den Raffineuren fand Dr. Gi- 
bert dieselbe Immunitat. Die Pleuritis wird in Havre auch 
seltener beobachtet, als in Paris; im Gegentheile herrscht 
dort die Bronchopneumonie statk. 

* 

Der Einfluss des Klimas ist also sehr gross; er ist sogar 
allmachtig, wenn man gewisse Klimate betrachtet, welche, wie 
man sagt, der Pneumonie gegenttber eine absolute Immunitat 
bewahren; solche waren die tropischen, die Polar- und noch 
einige andere Gegenden; leider fehlen uns ganz genaue Be- 
richte tlber die pathologische Anatomie der Brustaffectionen in 
den verschiedenen Theflen der Erde. 

Bei der Ungewissheit, in der wir tlber die wahre Natur 
der sogenannteu Fluxionen zur Brust sind, halte ich es for 
richtig, hierttber nicht mehr zu sagen. 

Jahreszeiten. Die Pneumonie hat auf dem europaischen 
Continent ihre grOsste Haufigkeit von Marz bis Mai und 
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ihr Minimum von September bis November. ! ) Man hat ge- 
f unden, dass die Bronchitis ihr voraus geht: Das Maximum der 
letzteren ist vom Januar bis M&rz, ihr Minimum vom Juli bis 
September. 

Diese Ziflfern sind der von Jttrgensen citirten Statistik 
des grossen Wiener Spitals entnommen. Zu meinem Bedauern 
konnte ich die bemerkenswerten statistischen vierteljahrigen 
Spitalsberichte von E. Besnier in dem Bulletin de la Sooi6t6 
m6d. des hopitaux de Paris nicht benutzen, well die Broncho- 
pneumonie von der Pneumonie nicht getrennt ist. Ich habe 
das Wort Continent betont: In der That ist die monatliche 
Vertheilung der Pneumonie in den der Ktlste benachbarten 
Klimaten verschieden und vermischt sich mit jener der Bron- 
chitis. Das erklart sich zum Theil dadurch, dass die Pneumonie 
der Ktiste entlang haufiger secundar auf die Bronchitis folgt. 

HO he. Der Einfluss der HOhenlage ist sicher; in Cha- 
mouny soil ein Pneumoniker auf 5 Kranke kommen. In Peru 
in einem Thale von 12000' HOhe berichtet Tschudi auch von 
der ungewOhnlichen Haufigkeit der Pneumonien; sogar unter 
den Tropen hOrt die Pneumonie in einer gewissen Hohe auf 
unbekannt zu sein 2 ). 

Einfluss der Winde. Nach 0. Sturges ist die Zahl 
der Pneumonien im Minimum, wenn der Wind beinahe null 
ist, von welcher Seite immer er weht. Ist er ein wenig intensiv, 
so ist die Zahl der Pneumonien je nach der Art des Windes 
merklich geandert: Bei einem Nord- oder Nordwestwinde er- 
reichen (in England) die Pneumonien ihr Maximum; ihr Mini- 
mum mit wenig starken Stidwestwinden, selbst wenn die Tem- 
peratur niedriger ist. 

Gelegenheits-Ursachen. In erster Linie muss die 
Erkaltung genannt werden, welche frtlher als die einzige 
Ursache der Pneumonie betrachtet wurde, wie dies der Spruch : 
„frigus unica pneumoniae causa est", beweist. Chomel und 
Grisolle haben diesen Irrtum richtig gestellt. Nach Chomel 
hatten von 79 Pneumonikern nur 14 eine Erkaltung erlitten. 



1) Schroder (1. c.) fand im Mai das Maximum (12*9%), im Ok- 
tober das Minimum (5*1 %). Ue. 

2) SchrSder (1 c.) konnte fur Kiel eine Zunahme der Pneu- 
monien infolge starker Schwankungen des Lufbdruckes nicht con- 
statiren. Ue. 
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Die Statistik von Grisolle ist noch grosser: sie bezieht 
sich auf 205 Pneumoniker, welche er ttber diesen Punkt sorg- 
f&ltig befragt hat. Nur sagt,er, bei nicht mehr als einem 
Viertel der Kranken kann man eine Erkaltung als deutliche 
Gelegenheitsursache derPneumonie bezeichnen. Unter 106 Fallen 
konnte Ziemssen nicht mehr als 10 inal die Existenz einer 
Erkaltung nachweisen. Dieses Verhaltniss ist schon sehr gering. 
Aber es ist noch hoch im Vergleiche zu demjenigen, welches 
Griesinger aufstellt: weniger als 2° (4 von 212 Fallen. 
Zttricher Klinik, Dissertation von Bleuler. Ztirich 1865). 

Wohl durch solche Zahlen beeinflu ss t, kommt Pr.Jttrgensen 
dazu, zu sagen, dass „die Erkaltung keine haufige Gelegen- 
heitsursache der Pneumonie ist." Nun, genau genommen scheint 
mir diese Behauptung etwas ftbertrieben. Denn den wahrhaft 
ausnahmsweisen Zahlen von Griesinger kann man jene von 
P*. Gerhardt (Dissert, von Schapira) entgegenstellen, welcher 
unter 166 Pneumonikern 33 gefunden hat, deren Krankheit 
keine andere Gelegenheitsursache als eine Erkaltung hatte er- 
kennen lassen, was uns zu der Zahl von Chomel und Grisolle 
zurdckfvihrt. Aber sie ist sicher grosser: ich mache darauf 
aufmerksam, dass die Spitalskranken wenig geeignet sind, uns 
genaue Auskunft zu geben. Erkaltungen sind bei der Mehr- 
zahl von ihnen gewOhnlich und alltaglich; sie kommen dazu, 
auf sie nicht zu achten, umsomehr, als die Erkaltung den 
popularen Ideen entsprechend, welche die medicinischen Doctrinen 
wie ein verspatetes Echo widergeben, viel von dem schadlichen 
Einflusse, den sie frllher ausgetlbt hatte, verloren hat ; ausser- 
dem wird das Wort Erkaltung sicherlich von vielen Laien, 
welche jsich zweifellos einbilden, dass ein ftthlbares Sinken der 
umgebenden Temperatur zur Herbeiftihrung einer Erkaltung 
nothwendig sei, schlecht verstanden. Nun, es ist sicher, dass 
sich das nicht so verhalt, und dass der Zustand des Indivi- 
duums mehr dazu beitragt, als das umgebende Medium. Ich 
ftir meinen Theil verstehe vollkommen, dass die ausnahmsweise 
tiefen Temperaturen ausgesetzten Nordpolfahrer gerade durch 
diesen tJmstand sich wahrend langer Monate in zur Erzeugung 
von Erkaltungen gttnstigen Bedingungen nicht befinden. 1 ) Im 
Gegentheil: die tagliche Beobachtung zeigt, dass man sich auch 
in der wafmen Jahreszeit erkaltet, wenn die von Schweiss be- 
deckte Haut wahrend einer gewissen Zeit dem Einflusse einer 



1) SchrOder glaubt, dass bedeutendenTemperaturschwankunffen 
vielleicht ein gewisser unbedeutender Einfluss auf die Haufigkeit aer 
P. zukomme. Ue. 
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relativ niedrigen Temperatur oder einem Luftzuge etc. etc. 
ausgesetzt ist. 

Ich sage die Haut und nicht die Bronchialschleimhaut. 
Denn der pathologische Einfluss der Kalte auf diese letztere 
ist nicht erwiesen; ihre Unschadlichkeit ware sogar bewiesen,' 
wenn man die Experimente von B. Heidenhain, welcher 
Hunde abwechselnd warme und*kalte Luft einatmen liess, 
ohne bei ihnen Pneumonie erzeugen zu kOnnen, auf den 
Menschen tlbertragen kflnnte. (Vircnow's Archiv Bd. LXX). 

Preilich hat man mit anderen Mitteln, namentlich mit Er- 
kaltungen der Haut nicht .mehr erzielt. Aber hier muss be- 
rttcksichtigt werden, dass sich das Integument des Hundes von 
dem des Menschen sehr unterscheidet. Der Hund schwitzt 
nicht; es ist also schwer, seine Haut in Bedingungen zu setzen, 
welche sie sehr empfSlnglich for aussere Reize machen. 

Nach Grisolle erzeugt die Erkaltung in den 2 extremen 
Altern des Lebens am meisten Wirkung; denn, sagt er: „In 
der Kindheit und im Greisenalter erzeugt der Mensch weniger 
Warme als im ttbrigen Alter". Acceptirt man die Thatsache, 
so ist es doch unmOglich, nicht zu bemerken, dass, was das 
Kind betrifft, es im Vergleiche zu seinem KOrpergewichte, 
weit entfernt weniger Warme als der Erwachsene zu produ- 
iren, mehr produirt; und dass, wenn es sich dennoch unter 
sonst gleichen Umstanden leichter als der Erwachsene erkaltet, 
diess in Folge seines geringen Volumens geschieht. 

tTber die Art der Einwirkung der Erkaltung kflnnen wir 
nur Hypothesen machen. Englische Arzte haben gedacht, es 
kOnne vor Eintritt der Pneumonie ein gewisser Grad von 
Hyperinose bestehen (Parkes). Und zwar wtlrde dieser dys- 
crasische Zustand infolge der Unterdrtlckung der Hautfunc- 
tionen entstehen. Aber bis jetzt ist das eine wissenschaftlich 
ungendgend begrtindete Hypothese. Reflexwirkung auf die 
Lungengefasse ist nach dem jetzigen Stande der Wissenschaft 
sicher viel wahrscheinlicher. Ich sage nicht, dass diese zweite 
Hypothese vOllig befriedigend sei, aber es wird sich weiter 
unten zeigen, dass es andere Thatsachen gibt, welche sie einiger- 
massen unterstdtzen. 

Der geringe Zeitraum, welcher im allgemeinen zwischen 
der Erkaltung und dem Anfange der Erankheit verfliesst, 
spricht auch f5r diese Annahme. Grisolle hat das in 34 Fallen 
sorgfaitig beachtet und gefunden, dass sich „bei 18 Individuen 
die localen Symptome oder wenigstens das Unbehagen und 
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die anderen Prodromalerscheinungen noch wahrend der Em- 
pfindung der Kalte oder einige Minuten spater kundgegeben 
haben. Bei 11 Fallen inachte sich der schadliche Einfluss der 
Exkaltung nach 1, 2 oder 3 Stunden f&hlbar. Bei 4 Personen 
endUch verliefen 1 — 2Tage zwischen der Einwirkung derSchad- 
lichkeit und dem Auftreten der ersten Symptome." Grisolle 
meint, dass bei diesen letzteren eine Erkaltung gar nicht statt 
gefunden hat und dass es sich urn ein einfaches Zusammen- 
fallen handelte. Ich verstehe diese Reserve, aber ich muss 
bemerken, dass die Hypothese der englischen Arzte gerade 
ftir diese Falle gelten kOnnte. 

2) tJberanstrengung. Die Autoren scheinen mir diese 
Ursache, welche meiner Ansicht nach nicht bloss pradisponirend, 
sondern auch als Gelegenheitsursache wirkt, nicht nach ihrer 
Bedeutung zu schatzen. Die Errnddung versetzt den Organismus 
in Bedingungen, nicht nur Uberhaupt leicht zu erkranken, 
sondern setzt auch einen anomalen austand, in welchem der 
locus minoris resistentiae ergriffen werden kann. Die einzige 
tJbermtldung, von welcher Grisolle spricht, ist die der Respi- 
rationsorgane, welche nach ihm ohne pathogenetische Bedeutung 
ist, was ich gerne zugebe. 

3) Toxische und reizende Agentien. Was den Alko- 
holmissbrauch betrifft, ist Grisolle sehr bestimmt: „Bei 
mehrereD Kranken war es unmOglich, andere Gelegenheitsur- 
sachen, wie z. B. eine Erkaltung zu linden, weQ diese Indivi- 
duen in Bediugungen war en, in welchen die Kalte auf sie 
nicht einwirken konnte. Bei alien machte sich der Einfluss 
der Schadlichkeit rasch geltend. Bei zweien zeigten sich die 
Pneumoniesymptome in den ersten Stunden nach dem Rausche." 

Andere toxische Agentien kOnnen wahrscheinlich auch die 
Rolle von Gelegenheitsursachen spielen ; aber es ist zweifelhaft, 
ob ihre Einfilhrung durch die Bronchialwege denselben Efifekt 
haben kann: Die alten Autoren, van Swieten und J. Frank 
erzahlten die Geschichte mehrerer Individuen, welche Blut- 
sturz und Pneumonie nach Einatmung von Ammoniak, Salz- 
oder Schwefelsaure bekommen hatten. Grisolle wirft mit 
Recht ein, dass es sich bei ihnen wahrscheinlich vielmehr urn 
eine Bronchitis capillaris als um eine Pneumonie gehandelt 
habe. Dinstl gibt an, mehreremale und Eppinger gibt an, 
3 mal eine Pneumonie nach der Einwirkung reizender Gase 
gesehen zu haben. Sie sagen nicht, ob es sich um eine fibri- 
nOse Pneumonie gehandelt habe. 
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Ich verdanke Dr. Foubert, Sanit&tsbeamten in Villers- 
sur-Mer die Mittheilung, dass das Eindringen des Meerwassers 
in die Lungen von einer fieberhaften Congestion zur Lunge, 
nicht aber von einer wahren Entztlndung gefolgt sein kann. 

4) Traumatische Einfltlsse. Unter den allerdings 
seltenen Gelegenheitsursachen der Pneumonie hat man auch 
Traumen 1 ) angeftthrt, aber die meisten derselben haben eine 



1) M. Litten hat (fiber die durch Contusion erzeugten Erkran- 
kungen der Brustorgane, mit besonderer Berftcksichtigung der Contu- 
sionspneumonie, Ztschr. f. klin. Medizin V) die durch Contusionen ent- 
standenen Pneumonien naher ins Auge gefasst. — Das atiologische 
Moment in einem yon Courtois erwahnten Falle, in dem das T rag en 
schwerer Lasten eine Pneumonie erzeugt haben sollfce, erkennt 
L. — nebenbei gesagt — nicht an. Er meint, die Pneumonie in die- 
sem Falle ware die Folge der mit der Beschaftigung verbundenen 
Schadlichkeit (enorme Anstrengung der Respirationsorgane, Einatmen 
kalter Luft, Erkaltung etc.) und nicht der Compression durch das urn 
die Brust geschlungene Seil gewesen. — Haung arbeiten die Leute 
einige Tage nach erlittener Contusion noch fort, bis die Zeichen der 
Lungenlasion (pleuritische Schmerzen) jede forcirtere Bewegung un- 
mSgfich machen. Ausserlich erkennbare Zeichen einer Quetsch- 
ung oder Contusion des Brustkorbes kSnnen fehlen, wenn auch 
h3chst bedenkliche, ja tftdtliche Zustande dem Trauma folge; keines- 
talls darf man die Prognose nur nach der ausseren Besichtigung, der 
Gegenwart einer Rippenfracturstellen, besonders warte man lieber einige 
Zeit ab, ob sich keine Zeichen innerer Lasionen zeigen.* — Die Con- 
tusionspneumonie beruht wahrscheinlich auf physikalischen, mit der 
Erschtitterung des Orffanes verbundenen Vorgangen; sie kann ohne 
die geringste Lasion der Brustwand selbst als einzig wahrnehmbares 
Zeichen der Contusion zustandekommen , wohl hauptsachlich infolge 
der ^rossen Elasticitat der Rippen, deren Biegsamkeit eine starke 
Verbiegung ohne Continitatstrennung gestattet. Dabei werden am 
leichtesten — ganz unabhangig vom Sitze der Contusion — jene 
Stellen afficirt werden, welche Sitz alterer pathologischer Lasionen der 
Lunge sind. Die Thatsache, dass Pneunomien als alleinige Folge 
von Contusionen des Thorax vorkommen (und zwar beobachtete 
L. diese innerhalb 6 Jahren unter 320 Fallen von Pneumonie bei Man- 
nern 14mal, d. i. in 4'4%), ist ganzlich unbekannt, indem solche Falle 
entweder auf die chirurgischen Abtheilungen zu kommen oder in ihren 
Ursachen um so mehr verkannt zu werden pflegen , als sie sich erst 
1 — 2 Tage nach dem Unfalle zu entwickeln pflegen. — Die hauptsach- 
lichste Eigenttimlichkeit solcher Pneumonien lstinrhamorrhagischer 
Charakter; die Defervescenz pflegt (oft nach Pseudokrisen und Per- 
turbatio critica) am 5. — 7., oft schon am 3.— 4. Tage — unter dengewohn- 
lichen Zeichen der Erise — zu beginnen ; nicht ganz selten verlaufen die 
Contusionspneumonien als Pneumoniae ambulatoriae. Nebst den rost- 
farbenen Sputis kommt es oft zur Entleerung reinen Blutes. Die 
Prognose ist im ganzen gfinstig: nur selten bleibt die Losun? aus und 
kommt es zu unvollstandiger Lysis bei iibelriechend werdenden, pflau- 
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lokale, nosologisch von der in Rede stehenden Krankheit ver- 
sohiedene Pneumonie zur Polge. Die Mehrzahl dieser Falle 
sind Contusionen des Thorax, complicirt oder Dicht rait Frac- 
turen von Rippen, deren Bruchstttcke die Lunge verletzen 
kOnnen. Lieutaud und Portal haben behauptet, dass die 
Pneumonie nach Traumen auf eutferate KOrperpartien folgen 
kann. 6 ri so lie sagt, er kenne kein einziges authentisches 
Beispiel einer auf diese Art entstandenen Pneumonie. Das 
folgende Factum, welches vor nicht langer Zeit in England zu 
einer Klage auf Schadenersatz Seitens von Erben Gelegenheit 
gegeben hat (Lancet, 27. April 1878), kOnnte vielleicht als ein 
Fall von Pneumonie durch Shoe gelten. Es handelte sich urn 
einen Reisenden, der, wie er sagte, iin Momente des Zusam- 
menstosses keine Contusion der Brust weder von der einen noch 
von der anderen Seite, aber eine allgemeine Erschtltterung er- 
fuhr, sich dann schwach fUhlte, und sich nach einigen Stunden 
wieder erholte; er beklagte sich tlber Schmerzen auf der 
rechten Seite und ini Rdcken. Der Arzt fand beschleunigte 
Respiration. Am folgenden Tage zeigten sich Zeichen einer 
rechtsseitigen Pneumonie. 8 Tage darauf exitus letalis. Die 
Autopsie wurde gemeinschaftlich rait Dr. Clitford Albutt 
gemacht, welcher wie auch der behandelnde Arzt die Krank- 
heit als Folge des Shoe's betrachtete. Leider ist die Abwesen- 
heit von Ecchymosen der Innenwand des Thorax nicht aus- 
drttcklich erwahnt. 

5) Nervflse Einflttsse. Es ist passend, den durch Shoe 
herbeigefflhrten Fallen jene anzuschliessen, welche auf eine 
starke Gemtltsbewegung folgen sollen, wenn es wirklich an 
dem ist, dass sie die Folgen derselben sein kOnnen. Grisolle 
bringt ein Beispiel. Es handelt sich um eine Frau, welche 
„nachdem sie in Erfahrung gebracht hatte, dass sie das Opfer 
eines Diebstahles sei, eine heftige, sofort von einem Froste, 
Seitenstechen und rostfarbenen Sputis gefolgte Bekleminung 
bekam." 



menbruhartigen Sputis, welche Detritus, Fettsaurenadeln,Pilzforraen, Mo- 
nadinen enthalten. Unter ErschOpfung und Collaps entwickelt sich dann 
Grangran, die aber noch immer unter Abstossung eines Lungensequesters 
heilen kann, Ubrigena nicht der einzige Weg, auf dem eine Lungencon- 
tusion zur Gangran fuhren kann. — Von uncomplicirten Contusions- 
pneumonien sah L. nur einen Fall letal enden. — Ausser den oben 
beschriebenen Pneumonien kommen nach Thorax-Contusionen auch 
secundare Pneumonien nach Zerreissungen des Lungengewebes, zu- 
weilen unter dem Bilde einer Pneum. migrans vor. Ue. 
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Die auf eine Lasion des Nervensystemes folgenden Pneu- 
monien gelten als etwas gewOhnliches. 

Man sieht sich in der That oft bei Apoplektikern eine 
Pneumonie einige Tage nach dem Anfalle entwickeln, wenn 
auf den ans Bett gefesselten Kranken kaum eine Erkaltung 
oder andere wahrnehmbare Gelegenheitsursache eingewirlrt 
haben kann; atisserdem sitzt diese Pneumonie gewOhnlich auf 
der der Hirnlasion entgegengesetzten, also auf der gelahmten 
Seite. Es wdrde doch ausserordentlich wahrscheinlich erscheinen. 
diese Pneumonie als von der Hirnlasion abhangig anzusehen, 
ganz ebenso wie die Lungen-, Magen- oder sonstigen Blu- 
tungen, welche so oft unter denselben Bedingungen beini 
Menschen sowol als auch bei Thieren, welche eine Hirn-Trauma 
erlitten haben, vorkommen (Siehe Brown-S6quard, Soc. d. 
Biol. 1870). Aber es geht aus den Untersuchungen von 
Charcot hervor, dass diese Pneumonien nur das aussere An- 
sehen einer lobaren Pneumonie haben und im Grunde zu den 
Broncho-Pneumonien gehOren. Es sind das Pseudo-Pneumo- 
nien, und sie sind also den von Lasionen des Vagus abhangigen 
Broncho-Pneumonien anzureihen, welche seitTraube Gegen- 
stand so vieler Experimentaluntersuchungen geworden sind und 
welche man zuweilen bei Menschen (besonders unter der Form 
der pseudo-lobaren Pneumonie) unter verschiedenen Bedin- 
gungen, wobei der Vagus erkrankt ist, z. B. beim Epithelioin 
des Oesophagus, antrifft. 

Bis heute kennen wir in Wirklichkeit keine anderen un- 
zweideutig von nervOsen Lasionen abhangigen Pneumonien als 
nur die Broncho-Pneumonien. Ist das das letzte Wort der 
Wissenschaft? 

Fernet meint nicht. Nach ihm ist die reine sog. fibri- 
nOse Pneumonie das Besultat einer „ErnahrungsstOrung unter 
dem Einflusse einer Neurose des Vagus." Zur Sttltze dieser 
Idee berichtet er ttber 3 Falle, in denen er den Vagus auf 
der Seite der Pneumonie dicker und injicirt fand; in einem 
Falle (dem 2.) fand sich gleichzeitig eine Pleuritis mit Er- 
guss; der Phrenicus derselben Seite differirte auch von dem 
der anderen Seite. Im 3. Falle begann die Lasion des 
gleichzeitigen Vagus „am unteren Viertel des Nervenverlaufes 
am Halse; in dieser HOhe zeigt sich eine GefSlssinjection und 
die Nervenfasern zeigen ein grtlnlich-blassrotes und mattes 
Aussehen anstatt der weissen und perlmutterartigen Farbe. 
Dieses Aussehen ist nach unten bis zur Theilung des Nerven 
zu verfolgen. Das Volumen desselben hat nicht zugenommen. 
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In zwei Fallen wurde eine sorgf&Itige mikroskopische Unter- 
suchung vorgenommen und nichts anormales geiunden." 

Beztlglich derNatur der infolge der von ihm angenommenen 
Neuritis auftretenden Lungenaffection meint Fernet, es handle 
sich urn einen Herpes. Auf diesen letzteren Punkt werde ich 
kommen, wenn ich die Natur der Pneumonie besprechen werde 
nnd werde michhierdarauf beschranken zusagen, dass der Aus- 
druck „Neuritis" angesichts des negativen Besultates der niikro- 
skopischen Untersuchung nicht gentlgend gerechtfertigt ist. 
Ausserdem war die Rote der Nerven auf seine untere Partie 
lokalisirt, was vielmehr zu Gunsten einer Alteration infolge 
der Pneumonie sprechen wtlrde. Ich muss endlich hinzuftlgen, 
dass ich 1879 in 4 Fallen von Pneumonie die von Fernet 
bezeichnete Lasion gesucht und mit freiem Auge nichts anor- 
males am Vagus habe linden kOnnen. In einem dieser Falle 
wurde der in frischem Zustande mit Osmiumsaure behandelte 
Nerv mikTOskopisch untersucht und die Untersuchung von 
meinem Kollegen Pierret, dessen Competenz hierin so gross 
ist, kontrollirt; nun, der Nerv erschien vollkommen gesund. 
Ich tlbersehe nicht, dass negative Resultate positive nicht ent- 
kraften und ich will mich auch begntlgen, zu sagen, dass die 
Schltlsse Fernets durch neue Beobachtungen controllirt werden 
mtlssen. 

Ein Arzt, der in Indien eine gute Zahl von Fallen von 
Sonnenstich beobachtet hat, Dr. Jessop, hat angenommen, 
dass gewisse auf Insolation folgende Pneumonien von einer 
Reflexaction abhangen kOnnen. Nach ihm waren die zu leb- 
haft afficirten Sinnesnerven, der Opticus und Olfactorius die 
Ausgangspunkte. Diese Hypothese kann sich auf keine experi- 
mentelle Basis sttltzen; und dann kOnnen, scheint es, bei einem 
Sonnenstiche ganz andere Einfldsse als gerade ein reflectorischer 
eine Pneumonie hervorrufen. Endhch mtlsste man wissen, ob 
es fibrinOse Pneumonien waren, die Jessop beobachtet hat. 
Nun, nichts ist mehr zu bezweifeln. 

6) Aussere Ursachen unbekannter Natur. Es muss 
eingeraumt werden, dass in der Mehrzahl der Falle eine Ur- 
sache der Pneumonie nicht leicht zu linden ist; was aber be- 
weist, dass eine gewisse Zahl derselben als wirkliche Ursache 
einen ausseren Einfluss haben, ist die Thatsache, dass in 
gewissen Zeiten des Jahres, an gewissen Orten die Pneumonien 
gehauft vorkommen, ein an vielen Orten und in Paris durch 
zahlreiche Beobachter, namentlich von Prof. Charcot erwiesenes 
Factum. Dieser sieht an einem und demselben Orte, der 
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Salpetriere, die Pneumonien den Jahreszeiten entsprechend 
schwanken. Im Wiener allgem. Erankenhause kamen 1856 
18, im. Jahre 1858 33 Pneumonien auf 1000 Eranke. Ini 
Julius-Spitale in Wftrzburg war das Verhaltniss einmal 27, 
das andere mal 47. Manche Orte sind Jahre lang ganz frei 
von Pneumonien und darauf wieder in einer mOrderisclien 
Weise befallen (Fuckel). 

Man hat das Ozon als ein angeblich reizendes Gas be- 
schuldigt, aber ich glaube sehr mit Unrecht: es ist besser, 
unsere Unkenntnis einzugestehen. 

Es ware strenge genommen mOglich, dass die hier in Rede 
stehenden Pneumonien von einem Agens hervorgerufen wtlrden, 
welches jenem specifischen Agens fthnlich (aber abgeschw&cht) 
ist, welches die miasmatischeri und contagiOsen Pneumonien 
erzeugt. Ziemssen hat einen gewissen Parallelismus zwischen 
den Maximis und Minimis der Pneumonie und des Typhus 
nachgewiesen. Jene Jahre, in denen wenig Pneumonien vor- 
kommen, sind auch ausgezeichnet durch die geringeZahl von 
Tjrphen; und das Sonderbare dabei ist, dass diese Maxima und 
Minima oft f(lr unsere ganze Halbkugel, d. i. fttr Nordamerika 
so gut wie far Europa dieselben sind. Ziemssen erblickt 
aber in diesem Zusammenfallen den Beweis einer einfach 
prftdisporiirenden und nicht einer unmittelbaren Ursache. 

7. Miasmatische Ursachen. — Ein belgischer Arzt, 
Dr. Bar ell a giebt von dem von Ziemssen aufgedeckten Zu- 
sammentreffen, welches er seinerseits fUr Brdssel richtig gefunden 
hat, eine Erklarung, welche ohne Zweifel paradox scheinen 
wird: fttr ihn sind viele Pneumonien durch das Typhusgift 
selbst erzeugt und stellen eine Lokalisation des Typhusgiftes 
in der Lunge dar. ] ) Ich glaube fttr meine Person nicht nur 



1) t)ber den „Fneumotyphus" und die Pneumonie beim Typhus 
aussert sich Wernich (Zeitschr. f. klinische Medizin, IV. 3. p. 385 ff.) 
ausfuhrlich. Gerhardt habe die Frage nach der ExUtenz von „Pneu- 
motyphen" wieder aufgenommen und beschrieb als solche umfangliche 
Infiltrationen „in den nicht unteren Lappen". Diese FaUe als durch 
,Jnhalationsansteckung (( aufzufassen, eeiscnwierig 1) wegenderErfahruri- 
gen „iiber endemisch und epidemisch auftretende infectidse Pneu- 
monien" und 2) wegen des Fehlens von Obductionsbefunden von Pneu- 
motyphen. Die Mortalitat dieser als „Pneumotyphen" bezeichneten 
FaUe ist nach Wernich gering. Die „Lungeninfiltrationen der spa- 
teren Stadien" — Splenisationen, „noch schlechter wohl als hypo- 
8tatische Pneumonien bezeichnet" gelten gewShnlich fttr einen ein- 
facheren Gegenstand. Der Ausdruck „hyposte,tische Pneumonie" gebe 
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an die MOglichkeit, sondern sogar an die XJnbestreitbarkeit 
der Existenz des Pneumotyphus (Gerhardt), d. h an eine 
im ersten Anlaufe in der Lunge zu Stande kommende Loca- 
lisation des Typhus, wie das Dietl, Griesinger, Gerhardt 
und mehrere andere angenommen haben: meiner Meinung nach 
einwurfsfreie Beispiele sind durch die zwei zuletzt genannten 
Autoren (Dissertation von Garbagni), vonGauchet(Abtheilung 
vonH6rard), von mir selbst etc. publicirt worden. Aberich 

fanz falsche Begriffe, besonders weil „ein sich Senken des Blutes nach 
en tiefsten Theilen" „beim Lebenden ein Ding der UnmSglichkeit" 
sei; es lagen Veranderungen der Gefasswandungen oder des Gefassin- 
haltes zu Grande. Eher ware die „erheblich herabgesetzte Herzkrafb 
fur die Splenisation verantwortlich" zu machen. Doch seien die Be- 
ziehungen der abgeschwachten Herzkrafb zu den angeblich ihretwegen 
so ungiinstig verlaufenden croupftsen Pneumonien noch ungeniigend 
kliniscn studirt. Das Herz thue oft seine Schuldigkeit noch lange 
nach jenem Momente, wo „die angeblich e croun5se rneumonie unter 
gewQhnlichen Verbaltnissen langst kritisirt haben konnte" W. glaubt 
also mit einem Worte nicht an die angeblich recht haufigen Compli- 
cationen des Typhus mit crouptfsen Rieumonien, es fehlen W. der 
Schiittelfrost, die Krisis, (auf die Bruststiche und die von der Pleura 
ausgehende Athemnot will er verzichten), die sich allmahlich „in ein- 
anderverwandelndenCbergange derAtmungsgerausche'S die klarenPer- 
kusmonsresultate, die Ausrullungen der Alveolen mit den Fibringerinn- 
seln, die massenhaften lymphoidenZellen, das Hineinreichen der Fibrin- 
pfi-6pfein dieBronchialenden, die^raueHepatisationund die allmahlich e 
Anamisierung des Infiltrationsgebietes. W . citirt dann die Arbeit yon 
Deslais (1877), welcher fiber einen von Charcot bei den pseudolo- 
baren Pneumonien im Typhus gefundenen entziindlichen Process in 
den peripheren Lymphgefassen berichtet, verminderte Innervation von 
Seiten des Yagus annimmt und die Prognose fur ausserst ungunstig 
erklart Es scheinen W. „selbst schon die Synonyma des Wortes 
Lungenentzundung u „fiir den im allgemeinen so un^unstigen Ablauf 
dieser Affectionen" schlecht angebracht zu sein, weil es sich weder 
um „Entzundung8symptome, noch urn sog. Entzundungsprodukte, weder 
um klinische Entzundungsthatsachen noch um Entzundungsresiduen 
handelt 44 . Die bisherigen Benennun^en, Beschreibungen und Deutungen 
durfe man als „pracursorische Entwicklungsmomente klarerer Anschau- 
ungen" ansehen, welchen Klebs bereits „in praciser Weise Ausdruck 
gegeben" habe, indem er sagt, dass die Lungenaffectionen, wenn man 
von den spateren embolischen Processen absehe, bei Typhus immer 
mit Odem und Lungencollaps beginnen. meist in den hinteren unteren 
Antheilen der Lunge. Klebs fand in frischen Fallen in den colla- 
birten Alveolen zahlreiche Massen von Stabchen und Faden, welche 
den im Darme vorkommenden gleichen und bezeichnete die Veran- 
derungen in den Lungen als „mykotischen Collaps der Lungen". 

Man weiss bei der Darstellung von Werni.ch nicht immer, wo- 
von er eigentlich spricht, ob von den „Pneumotyphen" mit geringer 
Mortalitat oder von den prognostisch ausserst ungiinstigen pseudolo- 
baren, vulgo: hypostatischen Pneumonien. Ue. 
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weiche von Barella ab in Bezug auf die H&ufigkeit dieser 
Pneumotyphen; er halt sie far h&nfig, ich fllr selten in unsereiu 
Lande. Eben so scheint es in Deutschland zu sein. Nacb 
Gerhardt warden sie in Schweden und besonders in Nord- 
amerika haufiger vorkommen. Es ist nicht zu zweifeln, dass 
eine grosse Analogie, aber wie ich glaube keine Identitat 
zwischen der Ursache dieser unter der Herrschaft des genius 
epidemicus entstandenen Pneumonien nnd dem Typhosmiasma 
besteht. 

Es ist hier am Orte, ein paar Worte fiber die bemerkens- 
werten Untersuchungen zu sagen, welche Prof. Klebs kttrz- 
lich publicirt hat und die, da sie von einem so gewissenhaften 
Beobachter kommen, in ernste Erwagung gezogen werden 
mtlssen. 

In den Leichen von Pneumonikern fand Kiebs w&hrend 
der kalten Jahreszeit nahezu constant nicht bios in dem 
Bronchialsecrete, sondern auch in den tiefen Theilen des Orga- 
nismus, namentlich in dem Serum der Hirnventrikel in grosser 
Anzahl Organismen (Monadinen), von denen er ausfitthrlich die 
Diflferentialmerkmale gegen die Mikrosporen (eine andere Gruppe 
der Schistomyceten) beschreibt, welche bei septischen Affec- 
tionen, im Typhus und in der Diphtherie beobachtet werden. 
Monadinen linden sich dbrigens ziemlich gewOhnlich in den 
Luftwegen von den verschiedensten Krankheiten erlegenen 
Kranken; das ist aber nach Klebs kein zureichender Grand, 
ihre pathogenetische Wirkung zu laugnen; sie kOnnen in alien 
der Luft zuganglichen Parthien existiren; nur wenn sie in den 
Organismus eindringen, entfalten sie ihre fatale Wirksamkeit. 
Klebs meint, dass sie in manchen Fallen durch die Intestinal- 
wege eindringen. Sie verursachen nicht nur Pneumonien, 
sondern auch Nephritiden, Hepatitiden, Endocarditiden, wie das 
einerseits die Autopsien von Personen, bei denen eine der ge- 
nannten Krankheiten zugleich mit der Pneumonie bestand, 
andererseits ein paar Impfungen zu beweisen scheinen, welche 
in die vordere Augenkammer bei Kaninchen gemacht wurden. 
Die 2. Generation der durch Kultur auf Eiweiss erhaltenen 
Monadinen hat eine noch energischere Wirkung, ahnlich wie 
die Mikrococcen der Septicamie, wie das Da vaine entdeckthat. l ) 



1) Griffin i und Cambria (Giornal. internazion. d. scienze 
mediche IV. 5. 6.) finden im Blute und Sputum der Pneumoniker 
einen von den Klebsschen Monadinen angeblich differenten speci- 
fischen Bacillus; speichelfreies Pneumoniesputum bewirke, Kaninchen 
oder Hunden subcutan injicirt, septikamieahnliche Erscheinungen und 
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Diess ist die verftthrerische Synthese von Klebs. Ich will 
iiur bemerken, dass sich unsere Pnenmonien wenigstens in 
Einem Punkte von denen in Prag unterscheiden: wir sehen 
nicht so oft wie in Prag das gleichzeitige Vorkommen von 
Nephritiden, Hepatitiden etc. 

Jedenfalls werden uns die Prager Pneumonien dazu dienen, 
auf die contagiOsen, sog. zymotischen, pythogenen Pneumonien 
zu sprechen zu koinmen, auf denen man in England in der 
letztenZeit bestanden hat und welche kleine, ganz umschriebene 
Dorf- oder Hausepidemien (A. Mailer, Courvoisie.r, Hoegler, 
Thorensen), in welchen die Contagiosit&t zuweilen sicher 
festgestellt ist, oder grOssere Epidemien (Alpenstich, Lebert) 
bilden. Die von Dr. Hjaltelin beschriebene und oft citirte 
Epidemie von Island scheint nichts als eine mit Pneumonie 
oomplicirte Influenza-Epidemie gewesen zu sein: die Sterblich- 
keit war eine massige, denn von 80 Pneumonikern starben 



todte die Thiere, das Blut dieser Thiere tOdte andere Thiere rasch, wenn 
es diesen subcutan injicirt wiirde — solche Wirkungen hat Senator 
schon friiher von frischem Bronchialschleime gesehen. Speichel von 
Pneumonikern erzeuge bei Hunden nur lokalen Abscess, bei Eaninchen 
raschen Tod; defibrinmies Pneumonieblut, in das Cavum peritonei oder 
in die Trachea von Hunden oder Eaninchen injicirt, erzeuge keine 
Pneumonie, ebenso verhielten sich die Kulturnussigkeiten dee Bacillus 
des Pneumonieblutes, ein Tropfen jedoch in die vordere Augenkammer 

febracht, erzeuge lokale starke Entziindung, Sepsis, Tod. Den Bacillus 
es Sputums und des Blutes der Pneumoniker fanden die Verff. immer 
im Blute der inoculirten Hunde und Eaninchen in geringer Menge, 
in grQsserer im Blute der todten Thiere. Dennoch aber erzeug^e der 
Bacillus die Pneumonie nicht. Ammoniak in geringer Menge in die 
Trachea eingespritzt, erzeuge ausnahmslos eine lobare Pneumonie, die 
vorher durcn Impfung von Pneumoniestoffen erzeugte Infection bilde 
keine Disposition bei den Thieren. Den von Verff. im Blute der Pneu- 
moniker gefundenen specifischen Pilz kSnne man ins Blut von Thieren 
einspritzen, ohne dadurch die Erankheit zu erzeugen. Ich muss hie- 
zu bemerken, dass nach Sternberg (Philadelphia Medic. Times, XII, 
386) die subcutane Injection normal en Speicnels bei Eaninchen letal 
unter septischen Erscneinungen wirken soil. — AuchLeyden (Dtsch. 
Med. Ztg. 1882) anerkennt infectiSse (jedoch nicht contagiose) Pneu- 
monien. Es ist ihm gelungen, die Parasiten dem Lebenden zu entneh- 
men (Blutentziehung mittelst Pravaz'scher Spritze). Dieselben zeigten 
sich theils als ovale Diplococcen, theils als zu Eetten vereinigte Formen. 
6 Stunden post mortem fanden sich in der hepatisirten Lunge dieselben 
Coccen. In einer an diese Mittheilung sich knupfenden Debatte im 
Vereine fur innere Medicin in Berlin erklarte Friedlander, der die 
Pneumoniecoccen schon friiher in cadavere gefunden hat, dass er die 
Entdeckung der Pneumoniecoccen als gesichert betrachte. — Ley den 
sagt aber doch, dass den meisten Pneumonien anscheinend Erkaltungs- 
ursachen zu Grunde liegen. Ue. 

Lupine, Acute lobftre Pneumonie. 3 
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nur 3. Die von Dr. Welsh beschriebene Epidemie, welche im 
22. Eegimente in Neu-Braunschweig wtltete und die, welche 
1860 auf den Schiffen der Mittelmeerflotte herrschte, waren 
ernster. ! ) 

Dr. Dahl in Christiania hat eine Geftngniss- Epidemie 
beschrieben; spater hat Dr. Rodmann tlber zwei Epidemien, 
welche in dem Gef&ngnisse zu Frankfort (Kentucki) auftraten 
berichtet. In einer derselben kamen auf 98 Kranke 25 Todes- 
falle, fast alle nur Neger. Die Stadt war w&hrend dieser Zeit 
in guten -Gesundheitsverhaltnissen. 

1874 hat Dr. Kuhn eine ahnliche Epidemie im Gef&ng- 
nisse von Moringen beobachtet. 

Bei nicht vorhandener Epidemie haben Schroter, Hennig, 
Wynter Blyth, Hardwich und Giornelli Falle publicist, 
wo die Pneumonie deutlich durch Ansteckung entstanden war. 
In dieser Hinsicht ist der von B runner erzalte Fall sehr 
lehrreich. 

Man machte bei einem Phthisiker wegen Glottisfldem 
(infolge von Tuberkelentwickelung im Larynx) die Tracheotome. 
Der Arzt halt sich infolge seiner Kurzsichtigkeit w&hrend 
einer Stunde sehr nahe der trachealen Wunde. Zwei Stunden 
nachher bekommt er einen Frost von 20 Minuten, beginnt zu 
husten und ftthlt Seitenstechen. Der Auswurf war zahe. 2<> 
Minuten spater abermaliger Frost von noch langerer Dauer, 
Delirien. Am 4. Tage constatirt man eine Hepatization rechts 
unten, welche sich allmahlich ausbreitet und die ganze Lunge 
einnimmt. Tod am 7. Tage. 

Autopsie: graue Hepatisation der Lunge mit beginnender 
Lflsung unten, im Centrum des Herdes in der GrOsse einer 



1) Die Unzulanglichkeit der gemeiniglich als Ursachen der Pneu- 
monie angefulirtenatiologischenMomente lasst auch Sehr 6* der in seiner 
oft citirten Dissertation einen specif ischen Krankheitserreger 
fur die Pneumonie annehmen. Er findet fur Kiel eine grosse Verschie- 
denheit der Krankheit in den einzelnen Stadttheilen und dass diese, 
wie die Strassen und Hauser nicht gleichmassig Jahr fiir Jahr in der- 
selben Weise befallen werden und diess ftihrt er als Grund fiir die 
Annahme eines specifischen Erankheitserregers auf. Auch konnte er 
das Zusammenfallen einer Anzahl von Pneumonien in ein und dem- 
selben Hause innerhalb sehr kurzer Zeit nachweisen. — Bielinski 
(Medycyna, 1882, Ctrblatt. f. klin. Medic. 1888) beobachtete eine Haus- 
epidemie, wo von 10 Hausbewohnem 9 innerhalb 2 Wochen an Pneu- 
monie erkrankten. Ue. 
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Bohne (beginnender Abscess); links Hepatisation des untern 
Lappens. Leber und Milz vergrOssert — 

Secundare Pneumonien. — Die Pneumonie, sagt 
Grisolle, kann sich im Verlaufe aller acuten und chronischen 
Krankheiten entwickeln und manche unter ihnen compliciren 
sich so haufig mit LungenentzUndungen, dass es unmOglich 
ist, ihren Einfluss als vorwiegende oder erregende Ursache der 
intercurrirenden Krankheit zu laugnen (Grisolle p. 160). 

Grisolle nennt in erster Linie dieMasern; aber er ver- 
wechselt hier die Pneumonie und die Broncho -Pneumonie. 
Nichts ist aber in Wirklichkeit seltener als die fibrinOse Pneu- 
monie bei den Masern, wenn sie tlberhaupt je wirklich beobachtet 
word en ist. Taube hat einen Fall von „croupOser u Pneumoniae 
beschrieben, welcher sich aber, wie er sagt, von der fibrinOsen 
Pneumonie durch die Menge der weissen BlutkUgelchen in den 
Alveolen unterschied. m Ausserdem war die Lasion diflFus; auch 
scheint sie sehr viel Ahnlichkeit mit der Broncho-Pneumonie 
gehabt zu haben. 

Fast dasselbe gilt auch filr den Keuchhusten; die wirk- 
liche fibrinOse Pneumonie ist, wenn sie wirklich einmal dabei 
vorkommt, ganz exceptionell. Doch bringt Damaschino in 
seiner Dissertation ein Beispiel davon bei, und ich wtirde es 
gerne acceptiren, aber er halt es selbst fur zweifelhaft. 

Unter den anderen acuten Krankheiten ausser den Aus- 
schlagskrankheiten muss in erster Linie der Typhus genannt 
werden. Ich habe weiter oben die primare Pneumonie beim 
Typhus — wenn man sich so ausdrttcken darf — auch Pneumo- 
Typhus genannt, erwahnt. Ich komme hier nicht darauf zurtlck, 
aber ich muss die Pneumonien der 2. und 3. Woche anftthren, 
wenn es wahr ist, dass man unter ihnen zuweilen die fibrinOse 
und nicht ausschliesslich die pseudolobare Pneumonie findet. 
(Siehe die Dissertation von Deslais, Paris 1877). 

Man behauptet, dass die fibrinOse Pueumonie auch beim 
Typhus, bei der Recurrens, der Malaria, der Meningitis cerebro- 
spinal, bei der Diphtheritis etc. etc. beobachtet wurde. Be- 
ztlglich dieser letztern glauben Rilliet und Barthez, dass 
die Pneumonie immer lobular ist. Dagegen haben Jules 
Simon (Artikel Croup, t. X. dieses Dictionnaires) und Sann6 
(Trait6 de la diphth6rie, 1877, p. 83) lobare Pueumonien in 
Fallen von Croup gesehen, aber das waren vielleicht auch 
pseudolobare Pneumonien. 



36 

Dr. Straus hat 1879 fiber die erysipelatflse Pneumonie 
eine bemerkenswerte Beobachtung gemacht . ,welche ich dem 
Leser empfehle (Eevue mensuelle de MMecine. 1879). Bei 
acutem Gelenkrheumatismus ist die fibrinOse Pneumonie, we- 
nigstens in England (Fuller, Latham) nicht selten. Bei uns 
ist das eine viel weniger haufige Complication, aber doch nicht 
so selten wie Grisolle meint, denn mir allein sind wSLhrend 
der letzten Jahre etwelche Falle vorgekommen. 

Unter den chronischen Affectionen sind es, glaube ich, die 
Nieren-Affectionen, welche am haufigsten fibrinOse Pneumonie 
mit sich bringen. Bayer hat sie bei einem ZwOlftel aller 
Nierenkrankheiten, welche ihm vorgekommen sind, angetroffeit 
Prof. Jaccoud schatzt ihre Haufigkeit auf Grundlage der 
Statistik von Frerichs und Bosenstein auf 12'8°/ ; John 
Tailor geht bis auf 24°/ . Becquerel hat sie (in 127 Fallen) 
in 20°/ gesehen. 

Grainger Stewart (Brights Diseases of the Kidney) hat 
sie in dem folgenden Percent- Verhaltnisse bei den verschiedenen 
Formen der Bright'schen Krankheit gefunden. 

Bei der acuten Nephritis .... 21°/ 

Bei der Schrumpfniere 7°/ 

Bei der Amyloidniere 4% 

Nach 0. Sturges ware die Pneumonie bei der Amyloid- 
Niere haufiger als bei den andern Formen des morbus Brightii. 
Er ffogt, an Dickinson's Ansicht erinnernd, hinzu, dass man 
bei der Nephritis parenchymatosa eher Pericarditiden und 
Pleuritiden als Pneumonien beobachte und dass bei der inter- 
stitiellen Nephritis wenig Tendenz zu parenchymatOsen Ent- 
zttndungen bestehe. Diese Behauptungen bedtirfen der Cber- 
prtlfung. Man hat gesagt, dass die Pneumonie bei Herzaffectionen 
haufig auftritt, aber diese Ansicht scheint mir nicht ganz genau. 
Was sich bei Herzkrankheiten haufig findet, ist Verdichtung 
(Carnification); die Pneumonie selbst ist selten. 

Betreffs der Tuberculose vertritt Bernheim die meiner 
Ansicht nach etwas zu bestimmte Meinung, dass ein Schwind- 
sttchtiger nicht von fibrinOser Pneumonie befallen werden kann 
(Lecjons de clinique m^dicale, p. 39), denn ich habe kUrzlich 
bei einem Phthisiker 1m ersten Stadium eine acute Pneumonie 
an der Basis der Lunge mit regelmassiger LOsung gesehen. 1 ) 



1) Ich kann es, ohne mich auf Zahlen berufen zu kdnnen, als 
nichts sehr seltenes ansehen, dass Phthisiker von genuinen Pneu- 
monien befallen werden und meistens sah ich diese gut und normal 
verlaufen. Ue. 
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Bei Diabetikern ist die Pneumonie durchaus nicht selten. 
Nach der Phthise ist es diese Complication, der sie, glaube 
ich, am haufigsten unterliegen, aber es ist zweifelhaft, ob die 
Pneumonie bei ihnen eine fibrinOse ist. 

Krebskranke, Cirrhotiker und dberhaupt alleKachektischen 
sind der Lungenentzdndung sehr ausgesetzt. Sie ist mindestens 
Tbei Ve dersefben die Todesursache. — Man beobachtet sie auch 
infolge von Verbrennungen und anderen chirurgischen Affec- 
tionen in einem Percent- Verhaltnisse, das ich nicht im Stande 
bin zu bestimmen. Ich habe schon weiter oben die Lungen- 
entztlndungen besprochen, die auf einen Shoe folgen. — 

Alles in allem reduciren sich die veranlassenden Ursachen 
der prim&ren oder secundaren Lungenentztlndung auf zwei: 
Ausserhche und innerliche. Es ist jedoch nicht leicht, sie 
jedesinal von einander zu unterscheiden.' — Zu denen in- 
folge der erstgenannten Ursache gehOren offenbar die contagiOsen, 
ganz sicher die miasmatischen und unter der Herrschaft eines 
genius epidemicus entstehenden Pneumonien, ob man nun einen 
geringen miasmatischen Einfluss auf sie zugibt oder nicht. 
Zu den letzteren gehOren die Pneumonien, welche die Folge 
einer nervOsen StOrung oder einer Dyscrasie sind. Aber ausser 
den Lungenentztlndungen mit deutfich erkennbaren Ursachen 
gibt es noch eine gewisse Anzahl, deren wahrscheinlich aussere 
Ursachen noch dunkel sind und das Licht der Zukunft erwarten. 

BUd und Gang der Erankheit. — Entstanden unter 
irgend einem der eben besprochenen Einflllsse verlaufl die 
Lungenentztlndung in verschiedener Weise. Sie beginnt in 
alien Fallen mit einer Congestion, auf welche eine interalveolare 
Exsudation folgt, welche im Verlaufe einiger Tage sich wiederauf- 
saugt, wenn der Ausgang ein gtlnstiger sein soil. Diess ist der 
Verlauf der Pneumonie. Aber so einfach und regelmassig er 
ist, so vielseitig und wechselnd sind die Phanomene, durch die 
er sich kundgibt: bald sind die Initial-Symptome ausserge- 
wOhnlich, bald schleichend; bald ist das Fieber heftig; bald 
scheint es ganzlich zu fehlen; bald verraten die physika- 
lischen Zeichen der Auscultation und ein characteristischer 
Auswurf deutlich die Lasion; oft fehlen sie gerade so wie 
der Auswurf; bald bleibt die Lungenaffection bis zuletzt die 
einzige Krankheit, bald compliciren sie die verschiedensten 
und schwersten Afifectionen. Kurz, ich kflnnte nicht auf- 
hOren, wollte ich alle die Gegensatze aufzahlen, welche in der 
Geschichte der Pneumonie im tfoerfluss zu linden sind und 
welche sie zu einer der interessantesten und am schwierigsten 
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zu beschreibenden unter alien grossen internen Krankheiten 
machen. — Bei der Beschreibung einer Krankheitsspecies und 
iim ihre Schilderung der ganzen Species gut anzupassen, ent- 
lehnen die Pathologen jeder der verschiedenen Typen einige 
Eigentttmlichkeiten, aus denen sich die Species zusammensetzt, 
sowie, wie man sagt, die griechischen Bildhauer von verschie- 
denen Individuen jene Zttge copirten, die ihnen die vollkom- 
mensten schienen. Aber diese Methode ist nicht anwendbar, 
wenn die Species ungleichartig ist oder mit anderen Worten, 
wenn die Individuen, aus denen sie sich zusammensetzt, unter- 
einander sehr verschieden sind. Sie wttrde dann dazu ffthren, 
ein Bild zu entwerfen, welches nicht nur nichts Wirklichem 
entsprache, sondern sogar ein wahres Monstrum ware. Das 
wttrde geschehen, wollte ich die Pneumonie beschreiben, in- 
dem ich die Zttge ihrer verschiedenen Arten vermischte. 
Um nicht in diesen Fehler zu verfallen, werde ich den gewOhn- 
lichen regelmassigen Typus der genuinen Pneumonie schildem, 
den wir in unsern Spitalern gewOhnUch vor Augen haben. 
Dann, wenn ich nach und nach alle die Symptome, deren 
Gesammtheit den Typus bildet, betrachtet haben werde, werde 
ich die anderen Formen nur kurz beschreiben, um nicht in zu 
viele Wiederholungen zu verfallen. 

Bild des gewtthnliohen, regelmassigen Typus. Bei 

einem Viertel der Kranken kommt es zu Prodromen, bestehend, 
sagt Grisolle, in einem allgemeinen Erankheitsgeftthle mit 
oder ohne Verlust des Appetits und der Krafte und in Empfind- 
lichkeit gegen Kalte; dann kommt ein heftiger Frost, bei Er- 
wachsenen und auch bei Greisen (Charcot) beinahe constant. 
Dieser Schttttelfrost ist in 3 i4 der Fa He das An fangs-Symptom 
der Invasion der Pneumonie. — 

Nach diesem Froste, der bisweilen von Erbrechen gefolgt 
ist, ftihlt der Patient ein schmerzhaftes Stechen ttber einer 
der Brustwarzen oder seitwarts an der Basis der Brust, dann 
bekommt er Beklemmung und fangt an zu husten. Zugleich 
ftthlt er sich abgeschlagen und hat Kopfschmerzen; viele filhlen 
sofort die Notwendigkeit, sich zu Bette zu legen. 

Der Schttttelfrost ist eigentlich nur das erste Zeichen von 
starkem Fieber. In dem Augenblicke, wo er auftritt, ist die 
Temperatur schon ein wenig ttber der normalen. So wie der 
Frost aufhOrt, steigt sie rapid. Bei einer alten Frau hat 
Quinquaud (Dissertation von Mont hus, Paris 1868) folgende 
Ziffern notirt: Im Augenblicke des Frostes 38°,3, % Stunde 
spater 39°,3, eine Stunde spater 41°C. Diese letzte Zififer ist 
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wohl ein wenig ungewflhnlich und bei dieser Kranken war die 
Warmezunahme viel rascher als gewflhnlich. In der Kegel 
findet man einige Stunden nach dem Froste ungef&hr 40 °C. 

Dem Initialfroste kann eine momentane Besserung folgen ; 
die Temperatur sinkt manchesmal urn mehr als 1°C und der 
Patient rahlt sich relativ wohl. Aber das ist eine trttgerische 
Ruhe und nach Verlauf einiger Stunden nimmt die Krankheit 
ihren weiteren Verlauf. Die Temperatur steigt bis 40° und 
halt sich auf dieser Hohe oder tlberschreitet sie. 

Am folgenden Tage fangen verschiedene physikalische 
Zeichen an, die Existenz der Pneumonie zu bestatigen und uns 
zugleich tlber ihren Sitz Aufklarung zu geben. In erster 
Linie ist es ein eigenttlmlicher charakteristischer Auswurf und 
sind es Zeichen der Percussion und Auscultation, von denen das 
crepitirende Rasseln, das Zeichen des Engouements das ent- 
schiedenste ist. — 

Am zweiten Tage nach dem Froste und auch noch am 
darauf folgenden Tage findet sich in der Mehrzahl der Falle 
eine Ausbreitung der Entztindung, nach den physikalischen 
Zeichen zu urtheilen: das crepitirende Rasseln, zuerst auf einen 
umschriebenen Herd, z. B. die AchselhOhle beschrankt, breitet 
sich tlber eine grflssere Flache aus, wahrend ein neues aus- 
cultatorisches Zeichen, das hauchende (bronchiale) Atmen, das 
gewOhnliche Zeichen der vollzogenen Hepatisation die Stelle des 
frtlheren crepitirenden Rasselns einnimmt. Durch mehrere 
Tage kann sich die Pneumonie mehr und mehr ausbreiten; 
manchmal, aber sehr selten befollt sie auch die Lunge der 
anderen Seite. — 

Wahrend dieser Zeit ist das Fieber continuirlich, ab- 
gesehen von Remissionen, auf die wir weiter unten zurtlck- 
kommen werden und von Steigerungen, deren Ursache uns 
zuweilen entgeht, aber am haufigsten auf eine Ausbreitung 
der Entztindung bezogen werden kann. Der allgemeine Zustand, 
das Darniederliegen der Krafte, die Appetitlosigkeit etc. nehmen 
wahrend mehrerer Tage immer mehr zu. 

Dann, in einem Zeitpunkte, der zwischen dem 6. und dem 
9. Tage vom Beginne an gerechnet schwankt, selten frtther oder 
spater kommt es im gtlnstigen Falle zu einem plOtzlichen 
Wechsel in dem Krankheitsbilde: das Fieber fallt; es kommt 
zuweilen zu sogenannten kritischen Erscheinungen: Schweisse, 
Sedimente im Harn und bei Greisen oft Diarrhoen; die localen 
Zeichen andern sich. Die Hepatisation lOst sich nach dem 
Verschwinden des bronchial en Atmens und den wiederkeh- 
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renden Rasselgerauschen zu urtheilen und der Kranke tritt in 
die Keconvalescenz. 

Tritt keine Defervescenz ein, so kommt es zur Eitenrng 
der hepatisirten Parthie; das Fieber dauert an und der Kranke 
stirbt nach einer verschieden langen Zeit entweder durch die 
Pneumonie selbst oder durch eine Complication. 

Gehen wir nun auf einige Details der verschiedenen Symp- 
tome ein. 

Specielle Symptomatologies — Ausserer Habitus, — 
Obgleich derselbe keineswegs characteristisch ist, gentlgt er, 
bei einem erfahrenen Arzte den Verdacht des Vorhandenseins 
einer Pneumonie aufkommen zu lassen: das Gesicht ist fast 
in alien Fallen verSndert; nicht dass es jene gewOhnliche Er- 
regtheit zeigen wtirde, die man in fast alien fieberhaften 
Krankheiten findet oder. dass es gleichm&ssig rot und ange- 
laufen ware: gewflhnlich sind Stirne und Naso- Labial -Falte 
blass, wahrend die Wangen stark gef&rbt sind, besonders Eine 
Wange und haufig Eine ausschliesslich; die Augen sind ein 
wenig injicirt; manchesmal sind die Lippen leicht cyanotisch; 
ferner linden sich zuweilen langs der Nasolabialfalte oder um 
den Mund herum Herpesblaschen. Der Ausdruck des Gesichtes 
zeigt das Leiden, die Ermattung und vor allem die Dyspnoe, 
welche sich, wenn sie sehr ausgesprochen ist — besonders bei 
Kindern — durch inspiratorische Bewegung der Nasenfltlgel 
kundgibt. Besteht Neigung zur Asphyxie, so treten die Hals- 
muskeln in Action; man findet eine allgemeine Cyanose der 
Extremitaten; der Kranke ist angstlich; er sitzt halb im Bette, 
den Kopf hochgelagert. 

Zuweilen entsteht Decubitus auf dem Ktlcken; auf der 
kranken Seite ist derselbe peinlich und schmerzhaft, wenn das 
Seitenstechen intensiv ist; doch liegen Kinder oft gerade auf 
der kranken Seite, halten sich dann aber unbewegfich, indem 
sie instinctiv die Wirbelsaule nach der gesunden Seite biegen. 
Durch die Gesammtheit dieser ausseren Symptomo wird die 
Aufmerksamkeit des Arztes auf den Respirationsapparat 
gelenkt. 

Symptome von Seiten des Respiratiosapparates. 
— 1. Seitenstechen. Dasselbe findet sich auf der Seite der 
Pneumonie, am haufigsten in derHOhe der Brustwarzen, oder 
etwas tiefer und mehr nach aussen, ausnahmsweise nach innen 
von denselben und noch seltener in der AchselhOhle, in den 
Flanken oder in der fossa subscupularis. 
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Der Schmerz ist bei der Halfte der Kranken heftig und 
lancinirend; manchesmal ist er sehr wenig ausgesprochen und 
bedaif es ernes gewissen Druckes, am ihn hervorzurufen. Er 
kann fehlen, besonders bei centralen Pneumonien ; was seine 
Entstehung betriflft, so scheint mir die am meisten befriedi- 
gende Erklarung die von JtLrgensen, welcher, indem er den 
Schmerz mit dem bei einem Panaritium vergleicht, meint, 
Seitenstechen sei das Resultat des auf die Pleura von der ver- 
grOsserten Lunge ausgetlbten Druckes. In manchen ganz ex- 
ceptionellen Fallen soil das Stechen, sagt man, auf der der 
kranken Lunge entgegengesetzten Seite sein (La^nnec, Ger- 
hardt) vorkommen. Nach letzterem wtlrde sich diese Ano- 
malie durch Anastomosen zwischen den Intercostalnerven der 
beiden Seiten erklaren. 

2. Dyspnoe. Sie ist nicht nur objectiv, sondern auch 
subjectiv; manche Kranke klagen tlber ein Geftlbl von Behin- 
derung im Momente des Eindringens der Luft in die Brust 
oder tLber die beangstigende Empfindung von Lufthunger; aber 
wir wollen uns hiernur mit der objectiven Dyspnoe beschaftigen. 

A. Die Beschleunigung der Kespiration — das Haupt- 
characteristische der objectiven Dyspnoe — ist constant und 
oft betrachtlieh, besonders bei kleinen Kindern, welche 70— 
80 Respirationen in der Minute haben kOnnen. Sie tritt wenige 
Stunden nach dem Beginne der Krankheit auf, manchesmal 
ganz im Anfange, noch vor jedem anderen physikalischen 
Zeichen. Nicht nur die absolute Zahl der Kespirationen ist 
viel gTOsser, sondern was viel wichtiger ist\ um auf eine 
thoracische Affektion zu ftthren, das Verhaltniss zwischen der 
Puis- und Respirationsfrequenz ist bedeutend verandert. Wahrend 
dasselbe in fieberhaften Krankheiten, welche nicht den Respi- 
rationstract betreflFen, wie im normalen Zustande durch die 
Ziffern 2:9 ausgedrtickt ist, andert es sich in 4,5 oder 6:9, was 
wahrscheinlich auf einem Plus von Kohlensaure im Blute beruht. 

Doch in manchen Fallen, wo man eine aller Wahrschein- 
lichkeit nach durch eine begleitende Lungencongestion be- 
dingte ausserordentliche Dyspnoe sieht, ist sie gewflhnlich nur 
ein paar Tage sehr gross und kntlpft sich dann oft an die 
Existenz einer sehr ausgebreiteten oder doppelseitigen Pneu- 
monie. 

Nichtsdestoweniger ist es unmOglich, mit Hilfe dieses 
Symptomes allein die Ausdehnung der Entztlndung voraus zu 
beurtheilen denn es gibt diesbeztlglich zahlreiche Ausnahmen: 
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mehrere Eranke warden nach dem Berichte von Grisolle 
selbst von „doppelseitigen Pneumonien oder von Hepatisationen 
einer ganzen Lunge befallen und wahrend man bei ihnen nie- 
mals mehr als 24, 28 oder 30 Respirationen in der Minute ge- 
zahlt hatte, tlberschritt bei anderen Kranken, welche nur sehr 
umschriebene Pneumonien hatten, die Bespirationsfrequenz 50 
oder 60. Mehrere solche Vorkommnisse wurden von uns 
wahrend der epidemischen Grippe in Paris 1837 gesehen. 
Meistens war dabei keinerlei Complication vonSeiten der Pleura, 
der Lunge oder des Herzens. Darf man die Dyspnoe und Ke- 
spirationsbeschleunigung in solchen Fallen mit den englischen 
Pathologen auf eine „inflammatorische Erregung" der 
ganzen Lunge beziehen? Das hiesse eine Supposition machen, 
die wir durch keinen anatomischen oder symptomatischen Be- 
weis begrtlnden kOnnten; man kann darin nur die Onterschiede 
sehen, welche aus individuellen Dispositionen hervorgehen, die 
auf einer nicht bei alien Personen gleichen Reizbarkeit, auf 
einer Idiosynkrasie beruhen, deren Ursache uns immer uner- 
klarlich bleiben wird. u 

Diese Ansicht von Grisolle scheint mir nur theilweise 
richtig: es ist sicher, urn seine Vorstellung in die jetzige 
Sprache zu tlbersetzen, dass die Dyspnoe von der Erregbarkeit 
des Bulbus abhangt. Also ist eine geringe Erregbarkeit nicht 
das Resultat einer Idiosyncrasie, d. h. einer individuellen 
Disposition. Ein Arzt wie er hatte nicht vergessen dtlrfen, 
dass die Erregbarkeit mit dem Zustande des Eranken wechselt: 
Im Collaps, in der Endperiode sinkt sie bis zum Minimum; 
in der sthenischen Phase der Erankheit ist sie gross, so dass 
es genttgt, „the inflamentory. excitement" von Stokes von der 
Lunge auf den Bulbus zu tlbertragen, damit die Ansicht des 
englischen Arztes etwas Wirkliches statt eines Irrtums ausdrttckt. 

Es ist nicht bloss ein durch seine Temperatur oder seinen 
Gasgehalt anormales Blut, welches das respiratorische Centrum 
des Bulbus zu erregen im Stande ist; man weiss, dass man 
auch durch die Erregung der Nerven zu demselben Resultat 
gelangt. Alles ftthrt zu der Ansicht, dass es sich in der Pneu- 
monie so verhalten kann. 

Bouillaud glaubt, dass unter sonst gleichen Umstanden 
die Spitzen-Pneumonie eine starkere Dyspnoe verursacht als die 
Pn. der Basis. Wenn die Thatsache richtig ist, so wtlrde sich 
die Steigerung der Dyspnoe durch einen Reflex- Vorgang er- 
klaren, denn wie wir weiter unten sehen werden, bringen 
Spitzen-Pneumonien sicher mehr reflectorische StOrungen mit 
sich wie die der Basis. 
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B. Der Respirationstypus kann beiderPneumoniekeine 
andere Modification erleiden als diejenige, welche aus dem 
Schmerz auf der ergriffenen Seite entsteht. 1st aber die Dj T spnoe 
stark, so treten die accessorischen Muskeln in Action. Beim Kinde 
veranlassen die energischen Contractionen des Zwerchfells 
eine Einziehung der Basis der Brust nnd ein VorwSlben des 
Epigastriums und der abdominalen Eingeweide bei jeder In- 
spiration. Kommt es zur Asphyxie und extremer Beschleu- 
nigung der Atembewegungen, sind sie nattirlich sehr ober- 
flachlich. 

3. Husten. — Der Husten ist — mit den seltensten 
Ausnahmen — andauernd; aber er ist viel weniger intensiv 
als bei der Bronchitis. Unter zehn Fallen erscheint er neun 
Mai in den zwfllf ersten Stunden nach Auftreten des Frostes. 
Somit ist er ein Initial -Symptom. GewOhnlich rufen sich 
Seitenschmerzen und Husten gegenseitig hervor. In der That 
ist es leicht verstandlich, dass die Erschiitterung des Hustens 
das Seitenstechen erhOht. Und was den umgekehrten Einfluss 
betrifft, so ist er eben so leicht verstandlich, wenn man bedenkt, 
dass der infolge der Dyspnoe das Bedttrfniss, tiefer zu atmen 
empfindende Kranke durch den Schmerz daran verhindert ist, 
was die Empfindung der Dyspnoe steigert und unmittelbar den 
Husten verursacht. Man hat bemerkt, dass wenn die Pneu- 
monie einem fatalen Ausgange entgegengeht, die Haufigkeit des 
Hustens nachlasst. Bei Greisen ist er gewOhnlich schwacher 
wie bei den Erwachsenen. 

4. Auswurf. Dieser ist durch die Farbe und die eigen- 
tttmliche Consistenz des Sputums characterisirt. Bekanntlich 
fehlt er bei Kindern. Was nun folgt, bezieht sich daher aus- 
schliesslich auf die regelmassig verlaufenden primitiven Pneu- 
monien der Erwachsenen und Greise. Bei einem Drittheil der 
Faile sind die Sputa vom ersten Tag der Krankheit an blutig; 
aber obwohl stark von Blut gef&rbt, so zwar, dass sie eine 
F&rbung von zerstossenen Ziegeln annehmen, bestehen sie doch 
nie bloss aus Blut. Ein ausschliesslich blutiger Auswurf mtlsste 
die Existenz von Tuberkeln annehmen lassen. Haben die Sputa 
aber dieses blutige Aussehen, so behalten sie dasselbe im 
allgemeinen nicht lange und nehmen manchesmal gleich zu 
Beginn das Ansehen von Aprikosensulz oder selbst eine noch 
blassere Farbung an. Dieselben kOnnen sodann, aber seltener, 
eine grftnliche oder selbst lauchgrtlne Farbung annehmen; dann 
werden sie undurchsichtig weiss oder aber sie bekommen — 
jedoch viel seltener — die Farbe von Milch-Chocolade oder 
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Lakritzensaft; was gewOhnlich ein Zeichen von abler Vorbe- 
deutung ist. Bekanntlich sind diese verschiedenen Farbungen 
der pneumonischen Sputa, ausgenommen in manchen F&Uea 
die grtlnliche einfach durch den Farbstoff des in wechselnden 
Proportionen in die Luftwege ausgetretenen Blutes entstanden. 
Ziegelfarbige Sputa werden sich finden, wenn die Fluxion intensi v. 
aprikosensulzartige, wenn dieselbe gering ist, es ware denn. 
dass die Starke der Blutung mebr in Beziehung zu eineni 
dem Individuum eigentUmlicben Fragilit&tsgrade der Capillaren 
sttlnde; aber ich neige eher der ersten Hypothese zu, in Ad- 
betracbt dessen, dass die rostfarbigen Sputa in manchen Epi- ; 
demien fehlen. Was die grtlnliche Farbe betriffifc, so hangt \ 
sie manchesmal mit der Gegenwart von Biliverdin zusammen. | 
wie man sich durch die Gmelin'sche Reaction tlberzeugen kann 
und dann ist es eine Complication, auf welche wir nocii Ge- 
legenheit haben werden, zurttckzukommen; aber in einer ge- 
wissen Anzahl von Fallen kOnnen die Sputa bei Fehlen von 
Biliverdin eine vollkommen grtlne Farbung zeigen, was sich 
(mein Freund Cazeneuve hat mich darauf aufmerksam ge- 
macht), wenn der Auswurf eine rein alkalische Reaction zeigt. 
durch die Spaltung des Blutfarbstoffes in eine albuminoide 
Substanz und in Hamatin, welche bei Gegenwart von Alkalien | 
eine grtlnliche Farbung geben, erklaren kann. In manchen 
Fallen endlich hangt. die grtlne Farbung des Auswurfes von 
dem Vorhandensein parasitarer Producte ab. 

1868 hat Cor nil der biologischen Gesellschaft „grtlnliche 
Sputa von einer acuten sehr intensiven Pneumonie u gezeigt 
(Es ist nicht angegeben, aus welcher Periode der Pneumonie). 
„Bei der mikTOskopischen Untersuchung scheint diese Farbung 
von dem Vorhandensein kleiner doppelt contourirter KOrperchen 
herzurtlhren, welche zwischen diesen 2 Contouren eine sehr 
lebhafte grtlne Farbe zeigen. Diese zu vierseitigen Gruppen an- 
geordneten KOrperchen sehen der Sarcine ahnlich, sind aber 
von viel kleinerem Durchmesser, als diese. Man findet ausser- 
dem noch in den Praparaten grOssere doppelt contourirte, 
granulirte KOrperchen, die eine gelbe oder grtlne Farbe haben 
und endlich voluminOse KOrper mit grossen KOrnchen derselben 
Farbe gefllllt. Diese Elemente andern sich nicht unter dem 
Einflusse von Reagentien wie Kali causticum, Schwefelsaure, 
welche gewOhnlich auf organische Materien wirken. Cor nil 
glaubt, dass es sich hier um vegetabilische Producte handelt" 
(4. Serie, V. p. 39). 1875 hat Rosenbach, ohne den Befiind 
Cornils zu kennen, die vegetabilische Natur des grttnen 
Auswurfes beschrieben, aber es handelte sich in seinem Falle 
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nicht urn eine Pneumonie, sondern urn ein Asthma. — Nachst 
Hirer Farbe ist die Klebrigkeit, welche sie am Boden des Ge- 
f&sses anhaften lasst, der frappirendste Charakter der pneu- 
monischen Sputa. Ihr Tagesquantum ist wechselnd und ist 
hier zu bemerken: AUe Sputa, welche ein Pneumoniker aus- 
wirft, mOssen noch nicht pneumonisch sein; nicht alle sind 
klebrig und geforbt; es kommen auch bloss schleimige — von 
den nicht entzttndeten Lungentheilen herrtihrend — vor. Wenn 
man nur die rein pneumonischen in Betracht zieht, so ist ihr 
Quantum gewOhnlich ein minimales, manchesmal gleich Null, 
was Buhl so erklart, dass die Entztlndung genau an den 
Alveolen begrenzt ist und die Bronchiolen nicht ergriffen hat. 
Sehr selten wird .das Quantum von 70 — 80 Gramm pro die 
tiberschritten. In einer Arbeit von Riesell-Huppert, welche 
ich noch Ofters zu citiren Anlass haben werde, wird ange- 
geben, dass in einem Falle von Pneumonie der ganzen linken 
Lunge in der Periode der Hepatisation der Auswurf bis zu 
dem taglichen Maximum von 67 Grammes stieg; das Minimum 
betrug 35 Grammes. Im ersten Falle enthielt er 5 und im 
zweiten 1*9 Grammes trockener Substanz. Da. das Verhaltnis 
der trockenen Substanz abnahm, je mehr das Gesamtquantum 
sich verminderte, handelte es sich nicht um eine einfache Con- 
centration, yie man hatte a priori vermuten kflnnen. Es ist 
interessant zu bemerken, dass in der Periode der LOsung die 
Verringerung noch mehr hervortrat: die Quantitat des Aus- 
wurfes tlberstieg nicht 8*8 per Tag, mit nur einem Gramm 
fester Substanz. 

Solche Thatsachen — und sie bilden die Kegel — wider- 
sprechen vollstandig der Vorstellung von Rindfleisch, dass 
die Hauptmasse des Exsudates durch den Auswurf entleert 
werde, eine tlbrigens auch sonst wenig wahrscheinlich Meinung, 
wenn man an die Enge der an die Alveolen grenzenden Bron- 
chiolen und an die Leichtigkeit denkt, mit welcher in die 
Luftwege injicirtes Blut (beim Kaninchen) durch die Alveolar- 
wand aufgesogen wird, da man nach Verlauf von wenigen 
Minuten viele rote BlutkOrperchen in dem interstitiellen Gewebe 
findet (Nothnagel Virchow's Archiv Bd. LXXI). 

Nur ausnahmsweise ist der Auswurf bei der LOsung sehr 
reichlich; und selbst in diesen Fallen ist es mOglich, dass es 
sich um einen Bronchial- Ausfluss handelt. Biermer hat sich 
gewiss dieser Confusion schuldig gemacht, indem er das Gewicht* 
des taglichen Auswurfes in diesem Stadium auf 330 Grammes 
geschatzt hat. Mikroskopisch findet man ausser dem an seiner 
mikrochemischen Reaktion kennbaren Scbleime, roten und 
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weissen BlutkOrperchen in einer guten Zahl von Fallen, wenn 
man sich die Mtlhe nimmt, sie zu suchen, kleine, solide ver- 
zweigte Cylinder, Abgtisse der feinsten Bronchiolen. — Remak 
hat sie zuerst (1845) auf der SchOnlein'sehen Klinik in Berlin 
entdeokt und fand sie in einer grossen Zahl (50) von Pneu- 
monien. Es herrschte damals ein besonderer genius epidemicus. 
Remak betrachtete sie als ein Erzeugnis der Exsudation. 

Gubler, welcher einige Jahre sp&ter ahnliche Gerinnsel 
mit grosser Sorgfalt studirte, sagt, dass er bei der mikro- 
skopischenTJntersnchungauf ihrerOberflache Zellen mitFlimmer- 
cilien gefiinden habe, und dieselbe Beobachtung wurde von 
Prf. Kttss gemacht. Gubler und Grisolle haben aus dieser 
Thatsache geschlossen, dass die Fibringerinnsel nur aus dem 
Blutfibrine stammen kfinnen, aber dieser Schluss ist nicht ge- 
rechtfertigt, denn ein Exsudat kann auf einem Epithel ent- 
stehen, ohne dessen Zerfall mit sich zu bringen. 

Wir verdanken Renk die chemische Analyse des Aus- 
wurfes in zwei Fallen von Pneumonie (der 2. Fall war mit 
einer Bronchitis complicirt). Hier ist der Durchschnitt von 
11 Tagen vom 1. Falle (in Grammes) 

Quantitat Wasser Mucin Albumin Fett Salz 
26 2366 0*32 08 0013 0'17 

Vom 2. Falle theile ich die Analyse von drei Tagen mit. Die 
zweite Zeile entspricht dem Tage der Defervescenz, welche am 
5. Tage eingetreten ist. 

Quantitat Wasser Mucin Fett Salze 

45 43,7 0,56 0,009 0,37 

143 139 1,31 0,028 1,41 

153 147 1,68 0,036 1,31 

Hier wurde das Albumin nicht bestimmt. 
Das Chlornatrium bildet ungefehr die Halfte der Salze. 
Be ale fand in drei Fallen 

in 100 Teilen trockener Substanz 1. 2. 3. 
Fixe Salze 24'78 32'8 2067 

Chlornatrium 10 18 12*6 

Nach Bamberger zeigen die Salze der pneumonischen 
Sputa verglichen mit den bronchitischen folgende Eigenheiten. 

1. Enthalten sie keine Alkali-Phosphate, wahrend die 
Salze der bronchitischen Sputa 10—14% enthalten; 

2. sind sie reicher an Soda als an Kali, ganz entgegenge- 
setzt den bronchitischen Sputis; 
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3. enthalten sie 8°/ Schwefelsaure, wahrend die bronchi- 1 
tischen nur 3% enthalten. 

Im Momente der LOsung nahert sich die chemische Com- 
position der pneumonischen Sputa der der bronchitischen und 
der Fettgehalt ist grosser. 

Wir wollen endlich noch hinzufttgen, dass von Walshe 
tmd Beale Zucker und von Griesinger in einem Falle, in 
dem keine Gelbsucht vorhanden war und der in Genesung aus- 
ging, Tyrosin gefunden wurde. (Siehe die schon citirte Disser- 
tation von Bleuler.) 

5. Inspection und Mensuration des Thorax. — Ich 
habe schon gesagt, dass sich die kranke Seite infolge des 
Schmerzes weniger als die gesunde ausdehnen kann. Manches- 
mal hat die Inspection bei stark ausgebreiteten Pneumonien 
eine leichte subclavikulare Wolbung ergeben, welche von jeder 
Pleuresie unabhangig ist und nur wahrend des acuten Stadiums 
der Krankheit dauert. 

Im AUgemeinen, sagt Woillez, „zeigt die Mensuration, 
angewendet im Verlaufe der Pneumonie, eine Ausdehnung 
und Wiederabnahme, entsprechend dem Zu- und Abnehmen 
der Krankheit. Die der Kesolution der Pneumonie entsprechende 
Abnahme ist nicht so ausgesprochen wie bei der einfachen 
Hyperamie und dauert langer. Das erklart sich durch die 
Existenz der Hepatisation. Diese Angaben haben keinen diag- 
nostischen Wert, aber sie werfen auf den Gang und die Be- 
handlung der Pneumonie ein neues Licht, indem dadurch ge- 
zeigt wird, wie sich Inflammation und Congestion zu einander 
verhalten." Wintrich und Ziemssen, die statt wie Woillez 
die ganze Peripherie des Thorax zu messen, die vergleichende 
Messung jeder seiner Halfken vornahmen, haben auch eine 
Volumszunahme der kranken Seite gefunden: aber Angesichts 
der individuellen Differenzen, die bekanntlich zwischen den 
beiden Thoraxhalften bestehen, haben die Resultate der Men- 
suration nur dann einen Wert, wenn man diese nach derHeilung 
der Krankheit fortsetzen kann. 

6. Percussion. — Sie liefert Zeichen von ganz anderem 
Wert; indessen darf man nicht glauben, dass sie immer positiv 
sind. SokOnnte man a priori glauben, es mttsse stets Dampfung 
bestehen, so wie die Hepatisation die Oberflache der Lunge 
einmal in einer gewissen Ausdehnung befallen hat. Nun aber 
fehlt sie bei EmphysmatOsen gewOhnlich. Immerhin kann 
man durch ganz schwache Percussion den Irrtum, der durch 
das Mitschwingen der emphysmatOsen Parthien entsteht, ver- 
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meiden; aber eine leichte Percussion gibt nur positive Resul- 
tate, wenn das Individuum nicht fettleibig ist. 

Lassen wir den besonderen Fall der emphysmatOsen Person en 
beiseite und sehen wir, was uns die Percussion unter gewOhn- 
lichen Umstanden offenbart. 

A. Im ersten Stadium der Pneumonie hat man 
manchesmal Gelegenheit, in der HOhe jener Stellen tympani- 
tischen Schall zu constatiren, welche demnftchst von der Hepa- 
tisation ergriffen sein werden. Diese Thatsache ist vonWoillez 
und Wintrich festgestellt worden. Der letztere versichert, 
dass sich der Schall nicht andert, ob der Mund "geOflhet oder 
geschlossen ist. 

B. In der Periode der Hepatisation, wenn letztere, 
wie in der Kegel, oberflachlich ist zeigt sie sich durch eine 
D&mpfung, die zwischen einer ganz geringen und einer beinahe 
absoluten variirt, an. 

Zu gleicher Zeit, d. h. in der Periode der Hepatisation 
findet man bei einer grossen Anzahl von Pneumonien eine 
Verstarkung der Intensitat des Schalles, welche die ersten 
Kliniker, die sie constatirten, Hudson, Graves, Williams 
etc. sehr frappirte und irre ftthrte. Heute wissen wir, dass 
sie nicht auf einen Pneumothorax bezogen werden darf, sondern 
auf die concomitirende Lungen- Congestion. Es ist dies ein 
gewOhnliches Symptom, das, wenn man es gendgend sucht, in 
mehr als der Haifte der Palle beobachtet werden kann. 

Thomas macht ferner ganz richtig darauf aufmerksam, 
dass der Schall im Niveau der Dampfung selbst immer in 
einem gewissen Grade tympanisch sei, besonders bei Kindern, 
und dass er durch Offnen oder Schliessen des Mundes sich 
andere: was die Consonanz der Luft in den grossen Bronchien 
beweist. Ausnahmsweise ergibt die Percussion den Ton des 
gesprungenen Topfes, was tlbrigens nichts so aussergewOhn- 
liches ist, wie man ihn denn auch bekanntlich normalerweise 
bei einer gewissen Zahl von Kindern auf jeder Seite des 
Sternums, besonders links findet. Man kann ihn bei der Pneu- 
monie als eine Verstarkung des Williams'schen Trachealtones 
mitanderen Worten als eine Varietat des tympanitischenSchalles 
betrachten. Das ist auch die Ansicht von Woillez, der den 
Ton des gesprungenen Topfes immer mit tympanisohem Sohalle 
zusammenfallen gesehen hat. In 4 Fallen unter 6 handelte es 
sich um rechtsseitige Pneumonien ; der Ton des gesprungenen 
Topfes wurde in der regio subclavicularis in der HOhe der 
zweiten und dritten Rippe und der benachbarten Intercostal- 
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r&ume wahrgenommen , wenn die Hepatisation die Basis der 
Lunge einnahm. Bei diesen vier reohtsseitigen Pneumonien 
wurde der Ton nur an einem einzigen Tage constatirt, am 
5. oder am 10. Tage der Krankheit, im Moment, wo sie ihre 
grOsste HOhe erreicht hatte. Bei einer linksseitigen Pneumonie 
hat dieses aussergewOhnliche Symptom bis zum 26. Tage ge- 
dauert. Es ist nOtig hinzuzufttgen , dass der Ton des gespr. 
Topfes in hohem Grade durch Offnen und Schliessen desMundes 
beeinflusst wird, was fttr die Theorie seiner Entstehung nicht 
gleichgiltig ist. 

C. Die LOsung der Pneumonie gibt sich nach Prof. Thomas 
durch einen etwas tympanitischen Character der Dampfang 
kund; dann nimmt die Dampfung vom nftchsten Tage ab all- 
mahlich ab. 

Geht hingegen die Pneumonie in die graue Hepatisation 
tlber, so gibt sich das durch kein besonderes Percussions- 
phanomen zu erkennen. 

7. Auscultation der Lunge: A. 1. Stadium. — Man 
weiss seit der Entdeckung vonLafinnec, dass sich die Pneu- 
monie im ersten Stadium durch Enisterrasseln kundgibt. 
Nach Stokes wtlrde demselben durch erne oder mehrereStunden 
pueriles Atmen vorausgehen. Grisolle, der „niemals pueriles 
Atmen als Initial- oder Vorlaufer-Zeichen des Knisterrasselns 44 
gesehen hat, mekit, dass demselben mehr oder minder lange eine 
Abschwachung das Respirationsgerausches, welches oft auch 
seinen reinen und weichen Charakter verloren hatte, voraus- 
gehen kOnne, diese Symptome stttnden unter dem Einflusse 
der Fluxion. Spater haben Stephenson Smith bei Kindern 
(Edinb. med. Journ. 1866 Nov.) und Waters in Liverpool 
(Britsh med. Journ. 1876) neuerdings die Verscharfang des 
Atmungsgerausches, welchesie wie Stokes aus einer Congestion 
bei Trockenheit des Lungengewebes erklaren, als Initialsymptom 
betont. Sonderbar genug sind die englischen Autoren die 
einzigen, welche von diesem Symptome sprechen. 

Das Knisterrasseln hat tlbrigens nicht mehr den patho- 
gnomonischen Wert, den ihm La6nnec zugeschrieben hatte; 
dennoch ist es ein so wichtiges Zeichen, dass man ohne TTber- 
treibung mit Grisolle sagen kann, dass „wenn die Pneumonie 
sich durch irgend welche sthetoskopische Zeichen kundgibt, 
das Knisterrasseln das constanteste Phanomen darunter ist. u 
(p. 233.) Es ist ein Irrtum, zu sagen, dass die crepitirenden 
Basselgerausche gleichmassig sind; am haufigsten nimmt 

Lupine, Aonte lob&re Pneumonie. 4 
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man eine ganze Menge zahlreicher und feiner Rasselger&usche 
wahr, unter denen eine aufmerksame Auscultation grftssere 
Blasen erkennen lasst. Ein sehr wichtiges Characteristicum 
des Knisterrasselns ist, dass man es ausschliesslich wahrend 
des Inspiriums hOrt. l ) 

Nach Laennec ist das Knisterrasseln im Beginne der 
Pneumonie nicht constant. Grisolle hat 4 Pneamonien ge- 
sehen, „in welchen das Knisterrasseln in keiner Periode der 
Krankheit existirt hat". Woillez giebt an, in 18 von 73 Fallen 
— also in einem Viertel derselben — das Knisterrasseln nur 
in einer spaten Periode, das heisst dann constatirt zu haben, 
wenn den anderen Zeichen zufolge die Hepatisation deut- 
lich ausgesprochen war. Ausser diesen 18 Fallen ffthrt er 
4 an, in welchen das Knisterrasseln wahrend der ganzen Dauer 
der Krankheit fehlte und 3 andere, in welchen es nach dem 
bronchialen Atmen und der Bronchophonie auftrat und nur 
nach dem Husten erschien. In alien anderen Fallen ist das 
Knisterrasseln nicht frtther als die anderen Zeichen der Pneu- 
monie aufgetreten und bei einigen sehr spat, erst am 13., 16. 
und 17. Tage 2 ). 

B. 2. Stadium. Die Hepatisation gibt sichbei der Aus- 
cultation durch bronchiales und tubares Atmen zu er- 
kennen, welches bekanntlich darin besteht, dass das normale 
Atmungsgerausch durch ein hauchendes und rauhes Atmen er- 
setzt ist. In seinem schwachsten Grade hOrt man es nur im Ex- 
spiriumundes ahnelt in seinen starkerenGraden beim In- und Ex- 
spirium dem Gerausche, welches beim kraftigen Hauchen in 
eine metallene EOhre entstehen wtlrde. Zwischen diesen beiden 
Extremen giebt es alle mflglichen tTbergange. Doch besteht 
zwischen dem schwachen, nur oder fast nur exspiratorisch und 
dem tubaren, metallischen, in- und exspiratorisch hOrbaren 
bronchialen Atmen ein sowohl vom acustischen als auch von 
dem uns hier speciell interessirenden semiotischen Standpunkte 
aus so grosser Unterschied, dass es notwendig ist, sie mit ver- 



1) Auch das scheint mir nicht ganz ohne Ausnahmen. In man- 
chen Fallen h5rt man das crepitirende Basseln auch unzweifelhaft 
wahrend des Anfanges des Exspiriums. Ich habe im Wintersemester 
1882 in einem Falle von Pneumonie an einer Stelle crepitirendes Ras- 
seln nur wahrend der Inspiration und daneben genau solches Rasaeln 
wahrend In- und Exspirium demonstriren k(3nnen. Ue. 

2) Ich finde das Knisterrasseln sehr haufig im Beginne der Pneu- 
monie, so oft aber auch nicht, dass ich es fur nicht besonders be- 
merkenswert halte, wenn es einmal fehlt. Ue. 
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schiedenen Namen zu benennen. Urn aber nicht neue Namen 
erfinden zu mOssen, habe ich die Gewohnheit, bei meinem Vor- 
trage mich nur der Ausdrtlcke „bronchial u und „tubar" zu be- 
dienen, bemerke jedoch im voraus, dass ich diese Ausdrtlcke 
nicht fttr synonym halte. Ich spreche von bronchialer Respi- 
ration oder bronchialem Atmen bei wenig oder kaum veran- 
dertem Inspiriuin mit rauhem Exspirium, wo von der Typus das 
bei Pleuritis hCrbare bronchiale Atmen ist, wofern dasselbe 
nicht scharf ist; den Ausdruck „tubar" wende ich nur auf 
die auch bei dem Inspirium metallischen Atmungsgerausche an. 

Bronchiales und tubares Atmen in dem eben entwickelten 
Sinne kOnnen beide bei der Pneumonie im Stadium der He- 
patisation gehOrt werden. Besteht beispielsweise eine auf den 
unteren Lappen der rechten Lunge beschrankte Pneumonie, 
so wird man tubares Athmen an der Basis dieser Lunge in 
wechselnder Ausdehnung hflren kOnnen, hOher oben in einer 
ebenfalls wechselnden Ausdehnung wird das Atmungsgerausch 
nur bronchial sein. Manchesmal hOrt man nur dieses letztere 
in der Hohe der Hepatisation und gar kein tubares Atmen. 

t)ft, und ich vermute immer dann, wenn es sich um eine 
Pneumonie nur an der Basis der rechten Lunge handelt, hflrt 
man ausser an der Stelle rechts unten auch noch an der Ab- 
gangsstelle des rechten Bronchus bronchiales Atmen, ohne 
dass an dieser Stelle auch eine Hepatisation besttlnde; das 
Zeichen ist nur ein Symptom der concomitirenden Lungen- 
congestion. 

Also ist das bronchiale Atmen selbst da, wo eine Pneu- 
monie besteht, nicht notwendig von der Hepatisation hervor- 
gebracht 1 ). Ich fttge noch hinzu, dass eine Pneumonie, selbst 
wenn sie ausgedehnt ist, nicht notwendig von bronchialem 
Atmen begleitet sein muss. Ich werde auf dieses diagnostisch 
so wichtige Factum noch weiter unten zurtlckkommen. 

In derLflsungsperiode der Pneumonie nimmt das bronchiale 
Atmen allmahlich ab. Dabei hOrt man reichliche feuchte, klein- 
und grossblasige Rasselgerausche. Ersteren hat man den Namen 
„crepitatio redux" gegeben, eine unpassende Bezeichnung, denn 
dieselben haben mit dem wahren Knisterrasseln nur den Namen 
gemein 2 ). Neben diesen giebt es noch eine wechselnde Zahl 



1) Man kann dieses Phanomen durch das infolge des schnelleren 
Atmens verstarkte und weiter wie auch starker als gewflhnlich fort- 
geleitete larvnffeale Atmungsgerausch erklaren. Ue. 

2) Es finden sich jedoch haufig unter den zahlreichen feuchten 
Rasselgerauschen der Ldsungsperiode auch solche mit dem deutlichen 
Character des Knisterrasselns. Ue. 
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schnurrender Rassel-Gerftusche. Geht die Pneumonie in die 
graue Hepatisation Qber, so bleibt das hauchende Atmen be- 
stehen, ist aber zuweilen von den groben schnarrenden Ge- 
rauschen gedeckt. Ausserdem hOrt man viele Basselger&usche, 
welche den bei der LOsong vorkommenden ganz ahnlich sind. 

8. Auscultation der Stimme. — Im allgemeinen corre- 
spondirt die Bronchophonie, d. h. die verst&rkte, weit verbreitete 
und hauchende ! ) Stimmresonanz mit der Intensit&t des bronchi- 
alen und tubaren Atmens (Siehe das Kapitel: For men der 
Pneumonie). 

9. Pectoral-Fremitus. — Nach Monneret, welcher 
auf dieses Symptom als Zeichen der Verdichtung des Lungen- 
gewebes das grOsste Gewicht gelegt hat, ist der Fremitus 
immer verstarkt; aber dieser zu exclusiven Ansicht ist mit 
Recht von den besten Beobachtern widersproohen worden. 
G risolle behauptet, nur 7 mal in 16 Fallen eine Verstarkung 
der Vibrationen in der HOhe der hepatisirten Parthie gefdnden 
zu haben; bei 5 Kranken war es, wie er sagt, unzweifelhaft 
dass die Vibrationen abgeschwacht waren; in den 4 ttbrigen 
Fallen fand sich kein wahrnehmbarer Unterschied zwischen 
beiden Seiten. Woillez kommt fast zu demselben Schlusse. 
Meine eigenen Beobachtungen weichen etwas weniger von denen 
Monnerets ab. Nichtsdesto weniger versteht es sich, dass die 
Vermehrung des Stimmfremitus nicht dieselbe Bedeutung f&r 
die Diagnose der Pneumonie haben kann wie das tubare Atmen 
oder die Bronchophonie, denn sie fehlt sehr oft, auch dann, 
wenn diese beiden anderen Zeichen vorhanden sind. Die Mehr- 
zahl der Kliniker ist geneigt, in solchem Falle das Vorhanden- 
sein eines gewissen Quantums FltLssigkeit im Pleurasacke anzu- 
nehraen. Aber dieser Schluss ist nicht immer genau, denn 
eine kleine Schichte Fltlssigkeit hiridert die Stimmvibrationeii 
nicht. 2 ) Die grOssere oder geringere Durchgangigkeit der 

1) Zu dem BegrifFe der Bronchophonie gehflrt nach Skoda 
wesentlich auch das Artikulirtwerden der Stimme im Gegensatze zu 
dem „undeutlichen Summen" der Stimme fiber dem Thorax bei nor- 
maler Lunge. Ue. 

2) Fenlen der Verstarkung des Pectoralfremitus bei der Pneu- 
monie kann auf Verstopfung des zufuhrenden Bronchus, sehr schlaffer 
Infiltration oder Vorhandensein eines Pleuraerffusses neben der Pneu- 
monie beruhen und — diese 2 Falle, ferner eine den Fremitus ttberhaupt 
aufhebende zu hohe und zu schwache Stimme des Eranken ausgenom- 
men — findet sich die Verstarkung des Fremitus eben so oft wie das 
bronchiale Atmen. Andererseits kann bei pleuritischen Ergiissen an 
den Stellen, an weichen sich Adhasionen nnden, der Fremitus ver- 
starkt sein. Ue. 
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grossen Bronchien hat in dieser Beziehung viel grOssere Wichtig- 
keit (Siehe das Eapitel: Form en). 

10. — Lungen-Ventilation; Temperatur der aus- 
geatmeten Luft. Trotzdem man schon lange an seine 
Untersuchung gegangen, ist noch heute dieses Thema kaum 
begonnen. So haben Nysten und Hervier Saint-L6ger 
den Kohlensauregehalt in der ansgeatmeten Lnft verringert 
gef unden ; aber da sie die Menge der Lnft nicht berQcksichtigt 
haben, welch e in einer bestimmten Zeit die Lnftwege passirt 
hat, so ist dieses Resultat nnr von geringem Wert. Qanz 
ktlrzlich hat Paul Regnard bei 3 Pnenmonikern die absolute 
Menge des in einer Stunde absorbirten Sauerstoffes und der 
ansgeatmeten Kohlensauye gemessen; er hat inr allgemeinen 
eine starke Yermehrung der Quantitat des absorbirten Sauer- 
stoffes und eine geringe Yermehrung der Quantitat der aus- 
geatmeten Kohlensaure im Yergleiche zur Norm gefanden; 
woraus er schliesst, dass diese Eranken eine viel grOssere 
Quantitat Sauerstoff als im normalen Zustande nOtig haben, 
welche zu etwas anderem als zur Bildung von Kohlensaure 
dient. Beim gesunden Menschen findet man in der ausge- 
atmeten Kohlensaure 9 / 10 des absorbirten Sauerstoffes wieder. 
Dies drdekt man in der Physiologie so aus, dass man sagt : das 

Verhaltniss — ^— = 0,9. In vielen pathologischen Zustanden, so 

auch bei der Pneumonie ist dieses Verhaltnis mehr oder 
weniger verringert. Hier die Kesultate von Regnard: 

1.) 25jahrigerMann, von 62 Kg, doppelseitige Pneumonie. T = 39*8° 

Per Stunde absorbirter Sauerstoff 30 4 Lit. 

Ausgeatmete Kohlensaure 18 

Verhaltniss: —^ = 0,59. 

Bei diesen Kranken hatte die ausgeatmete Luft einen 
starken Sauerstoffgehalt (18*8). 

2.) 35jahriger Mann, linksseitige acute Pneumonie. T = 39*8. 

Per Stunde absorbirter Sauerstoff 29*87 lit. 

Per Stunde ausgeatmete Kohlensaure 21,56 

CO 2 
Verhaltniss — — =» 0,72 (Regnard schreibt irrtumlich 0'73.) 

Gehalt des Sauerstoffes in der ausgeatmeten Luft . 17,7 

3.) 40jahriger Mann von 40 Kg, linksseitige Pneumonie am 3. Tage 
T — 400 

Per Stunde absorbirter Sauerstoff 29 Lit. 

Per Stunde ausgeatmete Kohlensaure 18,24 

CO 2 

Verhaltniss: — — = 0,63. 

Inhalt des Sauerstoffes in der ausgeatmeten Luft . . 17,2 
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Diese Untersuchungen, welche ganz and gar im Anf&ngs- 
stadium sind, sollten fortgesetzt werden. Es ware sehr wichfig, 
damit die Bestimmung der Temperatur der ausgeatmeten 
Luffc zu verbinden, von der man angibt, sie vermindert ge- 
funden zu haben. Wenn die Quantit&t der ausgeatmeten 
Luft bekannt ware, wdrde man daraus das Verh&ltniss der von 
der Lunge entwickelten W&rme berechnen. 

Fieber. — Das Fieber der fibrinOsen Pneumonie ist ein 
continuirliohes. Dieser Verlanf unterscheidet sie deutlich 
von der Broncho-Pneumonie, wo das Fieber einen sehr deut- 
lich remittirenden Typos hat. Das heisst aber nicht, dass 
bei der Pneumonie gar keine Morgenremission eintritt; das 
ware ein Irrtum, aber die Morgenremission ist im allgemeineu 
nicht bedeutend; sie ttberschreitet beim Erwachsenen nicht 
0*4 Grade und ist nicht regelm&ssig. 

Besonders bei Eindern hat man die MOglichkeit von 
(namentlich morgendlichen) Eemissionen angegeben, welche 
tlbrigens unregelm&ssig und von derartigem Character sind, dass 
wenn eine solche Eemission z. B. am Morgen des 4. oder 5. 
Tages auftritt, man an eine vorzeitige Defervescenz glauben 
kann. Man hat sie als pseudo-kritische Eemissionen bezeichnet 
GewOhnlich betragt die (Eectum-) Temperatur 39*8— 40'4°C. 
Eine Temperatur dauernd aber 40*5 ist selten und findet sich 
nur bei sehr schweren Fallen. 

Es kommen aber nicht nur Eemissionen, sondern aucb 
Exacerbationen vor, welche oft eine Ausbreitung der Lungen- 
entztlndung zur Ursache haben. Das ist namentlich dann aus- 
gesprochen, wenn die Pneumonie auf die 2. Lunge Hbergeht; 
es gibt auch Exacerbationen, deren Ursache uns unbekannt 
ist; eine solche an dem der Krisis vorausgehenden Tage hat 
man als perturbatio praecritica(Wunderlich) bezeichnet 

Bei Greisen kOnnte man, wenn man nicht darauf auf- 
merksam ware, die Existenz selbst eines heftigen Fiebers tlber- 
sehen, so wenig ausgesprochen sind manchmal seine aussereu 
Anzeichen. Charcot hat diese Thatsachen besonders hervor- 
gehoben und gezeigt, dass es nicht gentlge, den Puis zu zahlen 
und die Hauttemperatur mit der Hand abzuschatzen; man 
muss sich der Thermometrie (und zwar lieber in einer KOrper- 
hOhle wie das Eectum als in der AchselhOhle) bedieneil: man 
ist dann oft erstaunt, eine Temperatur von 40°C zu finden, 
wahrend die Haut nicht warm erscheint und die Extremitaten 
kalt sind. Diese anscheinend so sonderbare Erscheinung ist 
in WirkUchkeit leicht genug zu erklaren. Greise kOnnen im 
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Allgemeinen nur wenig Warme produciren. Sie kOnnen ihre 
innere W&rme nur dadurch zu einem fieberhaften Grade er- 
heben, dass sie ihre Warmeabgabe auf ein Minimum herab- 
setzen, wahrend Kinder und Erwachsene, welche ttberreichlich 
Warme produciren, auch, abgesehen von gewissen Momenten 
(z. B. dem Froste) viel Warme durch die Haut abgeben kOnnen, 
wie das ihre hohe periphere Temperatur beweist. Man erkennt 
hieraus das Interesse eines genauen Studiums der Temperatur 
der peripheren Theile; sie erlaubt uns bis zu einem gewissen 
Grade die Energie der Warmeproduction zu bestimmen. 
Piorrys Abhandlung tlber Diagnostik (t. HI) enthalt einige 
Messungen der peripheren Temperatur bei der Pneumonic 
Spater hat man diese Untersuehungen, deren Tragweite man 
verkannt hat, vollstandig vernachlassigt; erst ganz kurzlich 
sind sie wieder aufgenommen worden (Lorain, Contv, Torio, 
Schfllein). 

Die Thatsache, welche aus diesen Untersuehungen hervor- 
geht, ist die hohe Temperatur der Peripherie bei der Pneu- 
monic, nach Schfllein (Virch. Arch. LXVI, p. 109, 1876) 
wtlrden sich die Pneumonie, Scarlatina und vielleicht noch die 
Maserndadurch'vom Typhus, Gelenksrheumatismus, Eiysmeletc. 
unterscheiden, dass die (alle Viertelstunden gemessene) Tempe- 
ratur der Extremitaten der Temperaturkurve der AchselhOhle 
parallel geht. 

So gibt der Pneumoniker nicht nur verhaltnissmassig viel 
Warme durch die Haut ab, sondern er gibt sie auch gleich- 
massig und stetig ab, was bei anderen fieberhaften Krankheiten 
nicht mit so grosser Regelmassigkeit geschieht. Diese sehr 
interessante Aussage bedarf einer Nachuntersuchung, denn die 
Untersuehungen von SchtLlein waren zu wenig zahbreich. Sie 
ist jedenfalls nicht in tTberemstimmung mit den frttheren 
Untersuehungen von Jacobson; aber dieser letztere (Virch. 
Arch. LXV, 520) hat nur einen Fall von Pneumonie unter- 
sucht und (p. 524) nur 2 Tage vor derKrise; ausserdem sind 
mehrere Resultate des ersten dieser 2 Tage, wie er selbst sagt, 
zweifelhaft: (an diesem Tage wflrde er eine Diflferenz von 
8 Graden zwischen der AchselhOhle und dem Handteller. ge- 
funden haben; spater nach der Erise war die Differenz zwischen 
AchselhOhle una verschiedenen Punkten der Haut nur 1—2*9 
Grade gewesen). Diese Untersuehungen sollten weiter verfolgt 
werden und es mtksste, damit sie eine unbestreitbare Bedeu- 
tung bekommen, die Messung der Warme der ausgeatmeten 
Luft damit verbunden werden — ein sehr schwieriges Studium 
mit Rttcksicht darauf, dass das Volumen der in 24 Stunden 
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ausgeatmeten Luft gemessen werden mtlsste. Es ist aber nicht 
sobald zu erwarten, dass alle diese ftlr Aufetellung der W&rme- 
bilanz bei der Pneumonie unerl&sslichen Daten gesammelt and 
zusammengestellt sein werden. 

Indessen wissen wir schon heute, dass die Pneumonie im 
Ganzen mehr pyretisch als andere Krankheiten, z. B. die 
Pleuritis ist; dass sie es weniger ist als der Typhus, nicht dass 
das Mittel der TemperaturhOhe bei einem Pneumoniker nicht 
jenem bei einem Typhuskranken in der 2. Woche gleich kame 
oder selbst grosser sein kOnnte, aber man darf nicht vergessen, 
dass die fieberhafte Periode bei dem Typhuskranken viel l&nger 
dauert; ein weiteres, sehr wichtiges Vergleichsmoment, auf 
welches Jttrgensen aufmerksam macht, ist die viel grOssere 
Leichtigkeit, die Temperatur bei einem Pneumoniker im |Ver- 
gleiche zu der bei einem Typhuskranken bei gleicher Tempe- 
ratur beider, sei es durch Chinin, sei es durch kalte Bader 
herabzusetzen. 

Wir haben weiter oben gesehen, dass es in fast alien 
gttnstig ausgehenden Fallen nach Verlauf einiger Tage zu einer 
mehr oder minder kritischen Defervescenz kommt. Die folgen- 
den Zahlen geben uns genau Auskunft ttber den pracisen Vor- 
gang bei dieser Defervescenz: 

Nach der Statistik von Jtlrgensen, welche 721 Grie- 
singer, Lebert, Naunyn, Thomas, Wunderlich und 
Ziemssen entnommene thermometrische Beobachtungen um- 
fasst, wttrde die Defervescenz eintreten. 

4mal 

37 

50 
120 

87 
165 

91 

72 

Die Defervescenz beginnt gewOhnlich Nachts, zur Zeit 
der morgendlichen Remission, sehr selten mitten am Tage. 
Innerhalb einiger Stunden folit die Temperatur zur Norm oder 
unter dieselbe. Nach der Statistik von Lebert geschah das 
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im Allgemeinen kann man sagen, dass das Fieber in 2 / 3 
der Falle zwischen dem 5. und 6. Tage fallt und zwar 7 mal 
unter 8 Fallen durch Krisis und nicht durch Lysis. 
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Ad den der Defervescenz folgenden Tagen bann man kleine 

Teruperaturerhflhungen aus verschiedenen Ursachen beobachten 
lch finde in den Medical Times and Gazette (12. MSrz 1S77; 
einen Fall, wo es nach einer Spitzenpneumonie dnrch mebren 
Tage zu einer TemperaturerhOhung kam und es heisst da, dass 
dieses Fieber nach Ringer, auf dessen Abtheilung im TJniversi- 
tftts-Spitale der Kranke lag, znr Ursache eine Resorption Ton 
Gntzondungaprodncten hatte. Ich weiss nicht, ob Ringer die 



Lunge, die am 8. Februar anting und am 19. Morgens letal_< 
(Zwei Luppen waren im Zuatande beginnender grauer Hepatisation). 
Die Bestimmung der Temperatur und dee Pulses dauert bis 9 Stunden 
vor dem emtui fetalis (Lorain, 1. c. t. II. f. 165). 

Verantwortung ftlr diesen Satz ubernimint, der wenig begrundet 
erscheint angesicbts der Seltenbeit ') dieses Fiebers, for welches 
ioh kein Analogon weiss, wenn nicht die febris post-typhoidea, 
welohe Prof. Bernheim (Cliniqae medicale, p. 319 ff.) sehr 
betont, eines ist. 

r (87-6, 378, aoch 3? 
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Im Falle eines ungUnstigen Ausganges kann man (muss 
aber nicht) die eine der folgenden zwei Alternativen finden; 
entweder die Temperatur erhebt sich tlber 40*5 und praeagonal 
tlber 41*5 (Wunderlich hat 43°C beobachtet) oder der Tod 
tritt im Collaps ein, dann filllt die Temperatur auf einen sub- 
febrilen Grad. Letzterer Fall kommt gerne bei Greisen, 
Schwachen und Herzkranken vor; aber der Ausgang mit 
Collaps ist der sehr viel seltenere. Ich muss mich hier auf 
das Gesagte beschranken, aber man wird in den Eapiteln tlber 
Diagnose und Prognose einige weitere Angaben tlber die 
fieberhafte Temperatur bei der Pneumonie finden. 

Puis. — Dieser muss untersucht werden: 1) bezttglich 
seiner Frequenz; 2) bezttglich seiner Form. 

1) Bei den acuten Krankheiten kann die Pulsfrequenz an 
sich und in ihren Beziehungen zur TemperaturhOhe und der 
Respirationsfrequenz studirt werden. Die absolute Frequenz 
des Pulses nimmt bei der Pneumonie sehr zu. Unter 108 ge- 
heilten Pneumonien fand Grisolle, dass die Pulsfrequenz bei 
nahe 3 / 4 100 (lberschritten hatte; beimehr als der Halfte schwankt 
sie zwischen 100 und 116; tlber 116 erhebt sie sich bei weniger 
als 1! lh . Bei einer anderen Reihe von Pneumonikern, bei denen 
die Krankheit einen schlechten Ausgang nahm, zeigte der Puis 
im Mittel 10 Schl&ge mehr. Es ist demnach richtig zu sagen, 
dass die Pulsfrequenz im Allgemeinen in geradem Verhalt- 
nisse steht zu der Schwere der Krankheit. 

Die voranstehenden Zahlen gelten fttr Erwachsene — und 
auch ohne Zweifel fttr im Alter etwas mehr vorgeschrittene 
Personen. Bei Eindern sind die mittleren Zahlen ganz anders: 
zwischen 1 — 2 Jahren findet man haufig 170 bis 100, manches- 
mal 200, fast nie weniger als 160 Pulsschl&ge. Erst in dem 
spateren Kindesalter zahlt man 120 bis 140. 

Es besteht bekanntlich bei alien acuten Krankheiten eine 
gewisse Relation zwischen Puis und Temperatur, die sich auf 
den ersten Blick durch die bekannte Thatsache des deutlichen 
Parallelismus zwischen der Temperatur- und Pulsfrequenz- 
Tabelle bei einem und demselben Kranken zeigt; aber es be- 
steht noch eine andere weniger enge, aber in Wahrheit 



Sorgfalt auch nach Eintritt der Krisis und der Resorption fortmessen 
lasst, auch bei Greisen, nicht sehr selten. Im Spitale werden solche 
Reconvalescenten nicht mehr gemessen. Diese Steigerungen der Tem- 
peratur verlieren sich gewChnlich nach 8 — 14 Tagen ganzhch und wer- 
den von den AngehOrigen meist auf vermehrte Nanrungszufuhr, Ge- 
mfltsbewegung etc. bezogen. Ue. 



mebr bemerkenswerte Beziehung zwiBchen ihnen, " in Folge 
deiea bei 2 gleich alien Paeomonikem einer Temperatur von 



., , ,, .„ Lphische Curves in eineni Falle 
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1. Curve, 29. Marz, morgene.T. Rect. 40- 4 
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der Diciotismus ist noch 
mehr ausgesprochen (ohm' 
Zweifel infolge der grOa- 
seren Scbwache des Kran- 



8. Curve, 1. April, T. Rect. 3 



z. B. 40° C. nahezu die gleiche Pulsfrequenz entspreohen wird. 
Diese Ziffer ist nun stets hoher als wenn die 2 Personen mit 
40° Temperatur den Typhus batten, tfber die Beziehnng 
zwiachen Puis und Respiration babe ich schon in dera Kapitel 
„Dyspnoe" gesprochen. 

2) Gehen wir zur Prufung der hauptsachlichen Quali- 
taten des Pulses; a) die Form; b) die Grosse; c) die Starke. 

a) Allgemeine Regel: Wie bei jeder fieberhaften Affection 
ist der Puis auch bei der Pnenmonie dicrot; wie Wolff ricbtig 
sagt, ist es hauptsaehlich die Temperatur, welcbe auf die In- 
tensity des Dicrotismus EinSuss nimmt; aber sie ist nicht der 
ausschliessliche Factor, denn meine eigenen Beobachtungen 
erlauben mir zu behaupten, dass der Puis bei sonst gleicher 
Tempeiatur bei der wahren Pneumonie weniger dicrot ist als 
im Typhus. Ieb freute mieh, dieselbe Ansioht von Galabin 
ausgesprochen zu linden, welcher dem Pulse bei der genuinen 
Pneumonie im Vergleiehe zum Typhus folgende Eigenttlmlich- 
keiten zuschreibt: 1) „Er ertragt einen viel starkeren Druck 
olme zu verschwinden , wenigstens in den ersten Krankheits- 
tagen; 2) die Winkel sind spiUer und der Gipfel mehr vertioal." 
Ich kann auch die Genauigkeit dieser letzteren Bemerkung 
bestatigen. Endlich glaubt Galabin, dass von den 2 Ursachen 
des Dicrotismus, der geringen Spaunung und der Heftigkeit 
der vom Herzeu ausgehenden Blutwelle, letzteres Moment bei 
der Pneumonie eine grossere Rolle spielt als beim Typhus, 
sodass der Puis mehr den sthenisch-dicroten Typus hat. 

Im Verlaufe der Krankheit erleidet die Form des Pulses 
tiefe Veranderungen. Die Zeichnungen pag. 60 l ), die ich 

1) Nocli deutlicher iat der DicrotismuK aus der folgtnden, von 
einem Kiunken auf der Abtheilung des Primarius Scholz in Wien 
entnommenen Curve zu ersehen. Curve I liedeutender Dicrotismus auf 
derHBhe derPn., Curve II von demselben Kranken in der Reconvales- 
cenz (sehr langsamer Puts). 
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Lorain entnehme, zeigen das in einer greifbaren Weise. In 
einem Falle hat eine Effervescenz zwischen der 4. und 5. Curve 
stattgefunden. 

b) Die GrOsse des Pulses beurtheiit man durch die Pal- 
pation, noch besser sphygmographisch. Bekanntlich steht sie 
nicht in Ubereinstimmung mit der Starke und ein grosser 
Ptils kann gleichzeitig sehr weich fttr den palpirenden Finger 
sein, d. h. wenig Spannung zeigen. Das ist bei der Pneumonie 
nicht selten. 

c) Die Starke oder Harte des Pulses zeigt den Grad der 
arteriellen Spannung an. Der Sphygmograph lasst sie nicht 
schatzen. Durch Gewohnheit gibt der Finger hinreichend 
sichere Anhaltspunkte. Mehr Wert hatte ohne Zweifel ein 
ktlrzlich von Marey (Comptes rendus 1878, 2. Semester) er- 
fundenes Instrument, welches aber meines Wissens auf der 
Klinik bei fieberhaften Kranken noch nicht verwendet wurde. l ) 

Nach Prof. Jaccoud kann der rttcklaufige palmare Puis 
niltzliche Anhaltspunkte zur Beurtheilung der arteriellen Span- 
nung geben. „Unterdrtlckt man beim Gesunden", sagt er, „die 
Radialis und legt dann unterhalb einen Finger der anderen 
Hand auf, so findet man, dass die retrograde Pulsation sozusagen 
sogleich erscheint und dieselben Eigenschaften beztlglich der 
Stoke und GrOsse hat wie der normale Puis. Im kranken 
Zustande ist es nicht so. Sowie die Kraft der Herzcontractionen 
nachlasst, verzOgert die palmare rtlcklaufige Pulsation ilu: Auftreten 
und ist deutlich schwacher als die normale; in dem Masse als 
die Herzkraft abnimmt, wird der Pulsschlag schwacher, bis 
dass er nur in seltenen Intervallen wahrnehmbar wird, was 
von ttbler Vorbedeutung ist." 

Pulsus paradoxus. — Bekanntlich nimmt normaler- 
weise die arterielle Spannung wahrend einer massigen Inspi- 
ration zu, wie man das leicht sphygmographisch durch erne 
geringe Steigerung der Hohe des Pulses erweisen kann. 
Inspirirt im Gegentheile ein kraftiger Mann mit starken Inspi- 
rationsmuskeln tief unter gleichzeitigem Verschlusse von Mund 
und Nase, so sinkt die arterielle Spannung infolge des negativen 
Druckes im Thorax. Das ist das, was man den paradoxen 



1) Der seifcdem von Prof. v. Base h angegebene Blutdruckmesseir 
gibt direct den Blutdruck an. .. t Ue. 
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Puis nennt. Man beobaehtet ihn zuweilen bei der Pneumonie, 
wenn der Kranke, weit entfernt, dem Eintritte der Luft in den 
Thorax ein Hinderniss zu bereiten, seine NasenlOcher bei jeder 
Inspiration erweitert. Hangt das davon ab, dass die in grosser 
Ausdehnung infiltrirte Lunge nicht gentlgend an Volumen zu- 
nimmt, urn das durch die Erweiterung des Thorax geschaffene 
Vacuum auszufdllen ? 1st es ein Zeichen von Herzschw&che ? 
Ich vermag nur diese Erklarungsversuche anzuftlhren. 

Unregelmassigkeit des Pulses. — Manfchesmal bat 
man G-elegenheit, Unregelmassigkeiten des Pulses bei der Pneu- 
monie wahrzunehmen. Bald zeigt sich dieses Symptom bei 
alten Kranken mit atheromatOsem Processe oder bei Individuen 
mit mattem und rascbem Herzschlage, und dann handelt es 
sich sichtlich urn eine schwere StOrung der Herzinnervation; 
bald zeigte der Kranke bis dahin keinerlei Anomalie von Seiten 
des Herzens; der allgemeine Zustand ist gut und die Pneu- 
monie am 6. oder 7. Tage. Dann hat die Pulsirregularitat, 
die llbrigens sehr seiten ist (Nothnagel) eine ganz andere 
Bedeutung : sie ist ein Zeichen der nahe bevorstehenden Krise 
mit gtlnstigem Ausgange (Grisolle, Jflrgensen). 

Blut. — Man kann dasselbe gelegentlich von Aderlassen, 
SchrOpfen oder durch Stich in den Finger studiren. Aber 
nur starke Aderlasse geben eine filr die chemische Analyse 
ausreichende Menge Blutes. So haben Andral und Gavarret 
einige wichtige Thatsachen feststellen kOnnen. Leider gibt es 
keine Methode, um die Hauptveranderung des Blutes — die 
Abnahme seiner Menge abzuschatzen. 

Rote BlutkOrperchen. Wir besitzen indessen einMittel, 
um diese Abnahme zu demonstriren, wenn auch nicht abzu- 
schatzen, wie viel sie betragt: Die Menge der in 24 Stunden 
ausgeschiedenen Harnfarbstoffe ist namlich, wie angegeben wird, 
die 4fache der normalen* Menge. Nun, die roten BlutkOrper- 
chen vermindern sich, aber nicht um die Halfte, wie die Zahl- 
ungsmethode sowie die Analysen von Andral und Gavarret 
zeigen. Diesen Autoren zufolge nimmt das Gewicht der roten 
BlutkOrperchen innerhalb 3 — 5 Tagen um mindestens x / 4 ab: 
wobei bemerkt werden muss, dass die Kranken von Andral 
und Gavarret sich 2 oder 3 Aderlassen hatten unterziehen 
mtl88en, welche zu der Abnahme an BlutkOrperchen beigetragen 
haben mussten. Wir sind aber im Breohte zu schliessen, dass 
die Zahl der roten BlutkOrperchen nicht um die Halfte ab- 
nimmt. Wenn aber der Harnfarbstoff sich vervierfacht oder 
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selbst nur verdoppelt, ist das nicht ein Grand, eine Abnahme 
der Blutmenge in toto anzunehmen? 

Ich gebe tlbrigens diese Rechnung nur ftLr das aus, was 
sie wert ist nnd macbe mir keine Illusion fiber ihre Genauig- 
keit. Glttcklicherweise gibt es andere ebenflflls indirecte Be- 
weise, z. B. die Abnahme der arteriellen Spannung etc. y welche 
in demselben Sinne sprechen. 

Im Momente der Erise kann sich, wenn die Schweisse sehr 
reichlich sind, eine vortlbergehende Blutconcentration (bald, 
wenn der Eranke viel trinkt, yon dem umgekehrten Znstande 
gefolgt) herausbilden. 

Nach einer Analyse von P. Regnard wtlrde die Absorp- 
tions-Fahigkeit des Blutes far Sauerstoff bei der Pneumonic 
nicht verringert sein. Leider hat P. Regnard nur einmal diese 
Untersuchung gemacht: Ein sehr toaftiger Mann von 45 
Jahren bekam eine Pneumonie fast der ganzen linken Lunge. 
Er stirbt am 4. Tage mit einer Temperatur von 41*4 ohne jede 
Complication. Die Warmecapacitat des nach dem Tode ge- 
sammelten Blutes ist nur 27°/ ; das ist, sagt Regnard, „die 
normale Zahl ." 

Wenn dieses interessante Resultat sich bestatigen sollte, 
so ware es ein neuer Beweis far das, was ich soeben gesagt 
habe, namlich dass das Hamoglobin (in einer gegebenen 
Menge Blut) sicher nicht um die Halfte vermindert ist. 
Die Pneumonie ist — und das steht in tfoereinstimmung 
mit dem, was die tagliche klinische Beobachtung zeigt — 
keine Erankheit, welche so sehr Hypoglobulie veranlasrt wie 
der acute Gelenksrheumatismus. Diess ist um so bemerkens- 
werter als die Pneumonie ein bedeutendes Exsudat von 600 
Grammes liefert. (Siehe weiter oben). 

Weisse BlutkOrperchen. — Die Zahlung der weissen 
BlutkOrperchen, parallel mit der der rotten ist eine Untersuchung, 
welche mir einigen Wert in gewissen Fallen zu haben scheint. 
Ich werde noch darauf zurtlckkommen. (Siehe das Eapitel: 
Diagnose). 

Fibrin. — Wirverdanken hierttber Andralund Gavarret 
wertvolle Angaben. „Unter 84 Aderlassen im Verlaufe von 
gut characterisirten Pneumonien waren nur 7, in denen die 
Fibrinmenge zwischen 4 und 5 schwankte (d. h. wenig vermehrt 
war); in den 70 anderen ttberschritt sie diese Ziffer und betrug 
llmal zwischen 5 und 6; 19mal zwischen 6 und 7, 15mal 
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zwischen 7 und 8; 17mal zwischen 8 nnd 9; 9maP) zwischen 
9 und 10 und selbst etwas darttber." Woraus diesen Autoren 
nach folgt, dass die Zunahme des Fibrins constant und die 
Pneumonie eine von den Entzttndungen ist, in denen dieser 
Character am deutlichsten ausgesprochen ist. 

Ich wtlrde auf die Bedeutung dieser Resultate kein Ge- 
wicht legen, wenn sie nicht in Anbetracht ihrer schon vor 
Telativ langer Zeit erfolgten Constatirung heute von den 
Autoren, welche die Pneumonie aus der Klasse der EntzUn- 
dungen streichen wollen, ein wenig zu sehr vergessen warden. 
Ich werde Ubrigens auf diesen Punkt zurttckkommen. 

Feste Bestandtheile des Serums. — Diese verhielten 
rich in den 7 Fallen von Andral und Gavarret folgender- 
massen: lmal station&r mit Schwankungen; lmal Verminderung 
urn 84 auf 80; lmal fallen [sie von 85 auf 75; 3mal steigen 
sie, namlich: von 67 auf 73, von 85 auf 91, von 83 auf 91. 
Man sieht also, dass die Menge der festen Bestandtheile des 
Serums im Ganzen trotz des enormen Verlustes durch das 
pneumonische Exsudat nicht, wie man hatte erwarten sollen, 
unter die Norm sinkt. Das scheint mir zu beweisen, dass die 
Bestandtheile des Exsudates zum grOsseren Theile nicht aus 
dem Blute selbst, sondern aus den Geweben des KOrpers stam- 
men und das Blut nur die Rolle eines Vehikels spielt. 

Salze des Serums. — Die Angaben hierllber sind sehr 
wenig zahlreich. Ich kenne nur die von Jarisch, welcher 
in einem Falle von Pneumonie gefunden hat: 1) Eine starke 
Vermehrung der Schwefelsaure (11*4 Gr. anstatt 7); 2) eine 
geringe Vermehrung des Natriums (26 Gr. anstatt 24) ; 3) hin- 
gegen eine geringe Abnahme der Phosphorsaure , des Chlors, 
des Kali und des Eisens. (Med. Jahrb. 1877, p. 60). Einige- 
male hat man ein milchiges Aussehen des Serums, bedingt 
durch FettkOrnchen, beschrieben. 

Bei mehrerenKranken meiner Abtheilung habeich gefunden, 
dass das durch SchrOpfkOpfe genommene und nach dem Vor- 
gange von CI. Bernard behandelte Blut eine grflssere Menge 
Fehlingscher LOsung reducirte als das normale Blut. Nach 
Cazeneuve, welcher diese Untersuchungen verfolgt hat, ware 
die Reduction nicht allein auf den Zucker zu beziehen, denn 
sie zeigt sich nicht in derselben Weise, wenn man mit Zucker 
operirt und es ist sehr schwer, die Grenze der Reduction genau 
zu bestimmen. 



1) Das giebt 71 und nicht 70 Falle. Ue. 

Lupine, Acute lobftre Pneumonie. 5 
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Urin. — 1) Wahrend der fieberhaften Periode. — 
Die Menge ist im Allgemeinen deutlich geringer und kann 
500, selbst 300 Or. in 24 Stunden nicht Uberschreiten- 

Das spec. Gewicht ist grosser als gewOhnlich: die Fart* 
viel prononcirter als normal. Nach Yogel kOnnte man die 
Menge des Farbstoffes anf das 4fache des physiologischen Ver- 
haltens sch&tzen. 

Der pnenmonische Ham ist immer sehr saner; wfirde man 
sich nach dieser oberflachlichen Anschannng richten, so wttrdt 
man daraus schliessen, dass der Pneumoniker mehr Sfiurv 
als der gesnnde Mensch durch die Nieren ausscheidet. Alleii 
diese Annahme scheint nicht zutreffend, denn man muss die 
Yerminderung der Urinmenge in Rechnung Ziehen. 

Die festen Bestandtheile des Urins sind in der fieber- 
haften Periode der Pneumonic bedeutend vermehrt. DarQbei 
existirt kein Streit, aber in welchem Momente ist diese Ver- 
mehrung am st&rksten? HierUber sind die Autoren versehiedeiier 
Meinung: nach denEinen im Anfange, nach den anderen zuEnde; 
ich bemerke, dass ich an der Richtigkeit dieser letzteren'Ansicht 
sehr zweifle. Nach mehreren Tagen der Pneumonie-Diat be- 
findet sich der Kranke in einem dem des verhungernden Thiers 
ziemlich fthnlichen Zustande. Nun, bei diesem nehmen die 
fixen Bestandteile des Harnes vom 1. Hungertage an sehr rasch 
ab; mit anderen Worten, ihre Curve n&hert sich sehr der 
verticalen, dann nach ein paar Tagen freilich nehmen sie durch 
eine gewisse Zeit nicht weiter ab, aber niemals erreichen sie 
wieder die frtlhere HOhe. Ich verkenne die bedeutenden Unter- 
schiede zwischen einem Fiebernden mit Fieberdiat und einem 
verhungernden Thiere nicht und bin weit entfernt, in Ab- 
rede zu stellen, dass ein intensiver Fiebersturm am 2. oder 
3. Tage eine grOssere Menge von Auswurfsstoffen als am 1. Tage 
erzeugen kann; aber ich glaube, dass der Organismus nach 
Verlauf von mehreren Tagen fieberhafter Consumption hin- 
reichend verarmt ist, um nicht so viel als am ersten Tage 
ausgeben zu kOnnen. Die Autoren, welche das Gegentheil ge- 
glaubt haben, haben sich geirrt: oder vielmehr, sie waren nicht 
am ersten Fiebertage schon dabei und haben z. B. den 6. und 
3. Tag verglichen; sie haben das Ende der fieberhaften Periode 
mit dem Anfange der kritischen Periode vermengt, wo in der 
That, wie wir sehen werden, eine momentan sehr starke Steige- 
rung der Excretion stattfinden kann. Wir wollen nun im 
einzelnen einige der fixen Bestandteile des Harns besprechen. 

Harnstoff. — Die tagliche HarnstoflFmenge ist hftufiger 
stark ttber der Norm. Den Autoren zufolge kOnnte sich die 
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Harnstoffmenge auf das ftlnffache der Norm and selbst 
darQber (Parkes) he ben, eine Menge, die mir sehr unwahr- 
scheinlich scheint mid die jedenfells bedeutend liber der Menge 
ist, welche ich persOnlich gefunden habe. Bei der UnmOglich- 
keit, solohe Behauptungen zu beurtheilen, begnftge ich mich, sie 
zu erw&hnen. 

Die Harnsaure ist in dem Harne Pneumonischer ver- 
hftltnismassig viel grosser als in der Norm; aber man darf 
nicht aus dem Sedimente daranf schliessen, denn die Sediment- 
bildnng ist in tTbereinstimmung nicht mit der Menge der in 
24 Stunden ansgeschiedenen Harnsaure, sondern mit dem 
xelativen Gehalte des Hams an Harnsaure, mit anderen 
Worten mit seiner Concentration und besonders seinem 
Gehalte an phosphorsaurem Natron. Die Harnsaure scheint 
auch im Verhaltnisse zum Harnstoffe, aber in einer (angesichts 
der Unsicherheit aber die Grenzen des normalen Verhaltens 
zwischen der Harns^nre und dem Hamstoffe) schwer zu be- 
stimmenden Menge vermehrt zu sein. Nach Scheube stftnde 
sie im Verhaltnisse von 1:60 (was keine sehr grosse Vermehrung 
ansmachen wttrde). An den folgenden Tagen ware die rela- 
tive Harnsanremenge ein wenig grosser; das Verhaltnis 1:52 
und selbst 1:32 (Mittel aus dem 8., 9. und 10. Tage bei 
einem jungen Manne). Ich habe, aufrichtig gesagt, kein grosses 
Yertrauen zu diesen Durchschnittszahlen in Anbetracht der 
individuellen Yerschiedenheiten und der geringen Zahl (4 Falle), 
welche M. Scheube studirt hat. Was meine Zweifel recht- 
fertigt, ist, dass seine 3. Beobachtung genau das Gegentheil 
yon dem beweisen wllrde, was er behauptet. - Hier seine Zahlen 

5. Aug. 
7. 

8. 

9. 

10. 
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Verhaltnis 1 : 


:41 


1 


:53'8 


1: 


50*8 


1: 


.588 


1 


:633 



In diesem Falle also findet sich bestimmt eine relative 
Abnahme der Harnsaure in den letzten Tagen. Ich wieder- 
hole, es bestehen sehr grosse individuelle Unterschiede, wie 
diess die von anderen Autoren publicirten Zahlen beweisen. 
Ziehe ich z. B. diesbezttglich die Arbeiten von Charcot und 
HOpffner zu Rate, so finde ich, dass das Yerhaltniss der 
Harnsaure zum Harnstoffe zur Zeit der kritischen Ausscheidung 
1 oder 2 Tage nach der Defervescenz im Yergleiche zur Acme 
bald abgenommen, bald zugenommen hat. Der einzige 
Schluss, den ich aus der Gesammtheit der auf diese Frage 
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fiezug habenden Arbeiten Ziehen mflchte, ist dass das Ver- 
h&ltniss der Hamsfture zum Hamstoffe in den der kritischen 
Ausscheidung folgenden Tagen, d. h. in den ersten Tagen der 
Reconvalescenz stark ftllt. 

Man muss bei dem Studium des Verhaltens der Harnsaure 
zum HarnstofFe nicht nur die grossen individuellen Dififerenzen. 
sondern vor allem die Methode der Bestimmung der HarnsSure 
in Kechnung ziehen. So haben Charcot und HOpffner im 
Allgemeinen viel weniger Harns&ure als die deutschen Autoren 
gefunden, so dass man die Resultate des Einen Beobachters 
nur mit der grOssten Reserve mit denen eines anderen ver- 
gleichen kaiin. 

Hippursaure. — Diese wurde leider noeh nicht gentlgend 
untersucht. .Weissmann gibt an, sie in einem Falle von 
Pneumonie vermindert gefunden zu haben; aber es ist sehr 
mOglich, dass sie im Gegentheile in gewissen Fallen vermehrt 
ist. Diese Untersuchung ware weiter zu verfolgen. 

Extractivstoffe. — Dnsere Kenntnisse tlber diesen 
Punkt sind beinahe Null. Immerhin scheint aus einigen Ana- 
lysen von HOpffner hervorzugehen, dass die Extractivstoffe 
bei der Pneumonie manchesmal deutlich vermehrt sind und 
anderemale keine wahrnehmbare Veranderung zeigen. Jeden- 
falls gehen sie durchaus nicht mit dem Hamstoffe parallel. 

Wie gross ist im Ganzen die Quantitat des durch den 
Harn ausgeschiedenen Stickstoffes (bekanntlich der fast alleinige 
Weg fflr die Ausscheidung desselben) wahrend der fieberhaften 
Periode der Pneumonie? Es ist schwer, es anzugeben in An- 
betracht der kleinen Zahl von durchgefdhrten Bestimmungen 
der gesammten Stickstoffmenge und der enormen Dififerenzen 
(vom Ein- bis Vierfachen) bei den verschiedenen Kranken. 
In einem leider bis jetzt einzigen Falle, wo die Excrete wie 
die Ingesta bei einem Pneumoniker vom Ende der 40. Stunde 
nach dem Froste durch 28 aufeinander folgende Tage mit der 
grOssten Sorgfalt bestimmt wurden, hat der Kranke wahrend 
der Acme, welche 5 Tage dauerte (die ersten 40 Stunden 
nicht mitgerechnet) mehr als 83 Gramm Stickstoff aus- 
geschieden, entsprechend ungeft.hr 2% Kilogramm Muskeln 
(ungefilhr dem 10. Theile Muskelfleisch, welches er im Beginne 
der Krankheit hatte.) (Riesell und HuppeTt, Archiv der 
Heilkunde, 1869). 

Die gesammte Phosphors a ure ist im Allgemeinen nicht 
nachweisbar vermehrt. Doch wttrde man nach J. Vogel bis 
8*4 Gramm in einem Falle von Pneumonie gefunden haben, 
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aber wir wissen nicht, unter welohen Bedingungen. Es ist 
namlich nicht ausdrtlcklich angegeben, ob diese Ziffer die 
24stttndige Menge oder die Menge auf 1000 bedeutet, in wel- 
chem Falle sie, wenn die tagliche Harnmenge 600 Cc. nicht 
tlberschritte, nichts ungewOhnliches ware. Jedenfalls und in 
Vergleich zur Norm findet man die Phosphotsaure im Verhalt- 
nisse zum Stickstoffe wie in alien fieberhaften Krankheiten 
stark vermindert (Zuelzer, L6pine und Jacquin). Wir 
haben gefunden, dass namentlich die phosphorsauren Erden 
vermindert sind, wie das Ben eke und Schulte bei anderen 
acuten Krankheiten gesehen haben (Schulte, Dissertation, 
Marburg, 1823); was, wieBeneke sehr gutbemerkt, intJber- 
einstimmung mit der von Salkowski beobachteten, Kaliver- 
mehrung ist. 

Was die Schwefels&ure betrifft, so wurde sie sehr ver- 
mehrt gefunden bei der Pneumonie (2*9, 3*1, 5*7 per Tag; 
J. Vogel). Das ist nahezu die lOfache Menge von der, welche 
derselbe Autor bei anderen acuten Krankheiten gefunden hat. 
Es kommt also zu einer bedeutenden Vermehrung, ein Resul- 
tat, welches mit dem von Parkes in Ubereinstimmung ist. 
Ein Theil dieser Schwefelsaure erscheint als gepaarte Schwefel- 
saure. Veld en (Virch. Arch. 70) hat in einem Falle von 
Pneumonie keine Vermehrung derselben gefunden. 

Bekanntlich enthSLlt der Harn im normalen Zustande 
ausserdem eine bestimmte Menge Schwefel in einem Zustande 
unvollst&ndiger Oxydation (ungefehr */ 5 des gesammten durch 
den Urin ausgeschiedenen Schwefels). In einer 1881 in der 
Revue de m<§decine publicirten gemeinsamen Arbeit haben 
M. Guerin, ein Chemiker von anerkanntem Bufe und ich 
darauf aufmerksam gemacht, dass die Menge dieses unvoll- 
standig oxydirten Schwefels in einer gewissen Zahl . von Pneu- 
monien zunimmt. Fast zur selben Zeit hat Prof. Salkowski 
bei einem Pneumoniker dasselbe gefunden (Die Lehre vom 
Harn, p. 162). Guerin und ich haben diesen Gegenstand 
weiter verfolgt und nachgewiesen, dass dieser unvollstandig 
oxydirte Schwefel sich im Harn in verschiedenen Verbindungen 
vorfindet, von denen die einen durch Brom zersetzt werden, 
wahrend die anderen diesem Oxydationsmittel widerstehen. 
Wir meinen, dass in diesem letzteren der Schwefel (den wir 
der Kttrze halber den schwer oxydirbaren Schwefel nennen, 
weil er nur mittelst Calcination mit Kalinitrat oxydirbar ist) 
ausschliesslich aus der Galle stamme. Wir haben nun in 
mehreren Fallen von Pneumonie constatirt, dass die Ver- 
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mehrung des unvollst&ndig oxydirten Schwefels den schwer 
oxydirbaren Schwefel betrifft. Diess ftthrt zur Annahme, dass 
im Gegensatz zur allgemeinen Meinung, wenigstens in gewissen 
Fallen von Pnenmonie eine betr&chtliche Menge Galle erzeugt 
wird, trotzdem dass der Eranke keine Nahrung einnimmt. 
Das lasst yermuten, dass diese Gallenproduotion mit der Zer- 
stflrung roter BlutkOrperchen im Zusammenhange steht. 

Dieser Vorgang ist tlbrigens nicht nur der Pnenmonie 
eigentflmlich. Nach nnseren Untersnchnngen findet man ihn 
auch in anderen acnten Krankheiten. 

Das Chlor natrium nimmt vom Ende des 1. Fiebertages 
an raseh ab, so dass sich vom 2. oder 3. Tage nur Spuren 
davon im Harne find en; dann verschwindet es mehr minder 
vollst&ndig. Diese yon Bedtenbacher entdeckte Tbatsache 
hat die englischen Arzte, Bennett (in Edinburg) und be- 
sonders Be ale sehr beschaftigt, welcher letztere darauf viele 
Theorien sttltzte. Dieses mehr minder vollstandige Verschwin*- 
den des Chlornatriums findet sich tlbrigens, wie J. Vogel ge- 
zeigt hat, beinahe in demselben Grade bei den anderen fieber- 
haften Zustanden. Es erklart sich dann aus dem Ausfalle der 
Nahrung. Fur die Pneumonie speciell kommt einerseits die 
Ausscheidung einer geringen Menge dieses Salzes durch den 
Auswurf und seine Aufspeicherung im Exsudate dazu. Die 
Untersuchungen von Howitz, vorausgesetzt, sie sind verlass- 
lich, warden beweisen, dass die letzteren 2 Momente, welche 
ich ausgeftthrt habe, nicht ohne Einfluss sind. In der That 
behauptet er, dass Pneumonikern gegebenes Chlornatrium nicht 
im Urin erscheint; andererseits h&tte Bigler ebenso gefunden, 
dass Jodkali bei der Pneumonie w&hrend der Acme zurttck- 
behalten und erst bei der Resolution ausgeschieden wird. Diese 
Untersuchungen verdienten wieder aufgenommen zu werden *)- 

l] RQhmann (Ztschr. f. klin. Medizin I) hat in einer gekrfnten 
Preisscnrift gezeifjt, dass in den acuten fieberhaften Krankheiten die 
Chloride mehr minder nicht ausgeschieden werden; dass dies a) nicht 
auf mangelhafter Resorption vom Darme aus, auch nicht b) in einer 
Unfahigkeit des Organismus, die eingefuhrte CI Na-Menge auszuschei- 
den beruht, denn a) die Faces enthalten wenig Chloride und b) ab- 
norm grosse, spontan eingefuhrte Eochsalzmengen werden ausgeschie- 
den. Den Grand fiir die Zuriickhaltung eines gewissen Theues der 
aufgenommenen Chloride besonders in den acuten fieberhaften Krank- 
heiten findet Rtthmann in einer festeren Yerbindung dee zu circu- 
lierendem Eiweiss zerfallenden Organeiweisses mit dem Chlornatrium. 
Erst wenn wahrend und nach der Krise die zuruckgehaitenen Eiweiss- 
mengen zerfallen und ihr N mit der kritischen resp. epikritischen 
HarnstofFausscheidung aus dem Kflrper entfernt wird, wird auch das 
Chlornatrium frei. Ue, 
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Keinenfalls braucht die Menge des Chlornatriums, welche das 
Exsudat aufspeichern kann, zu hoch angeschlagen zu werden. 
Hoppe-Seyler hat ganz richtig bemerkt, dass es eines tag- 
lichen Exsudates von 700 Gramm bedttrfen wtirde, urn das 
Ohlornatrium zu absorbiren. (Deutsche Klinik, 1S54). Nun, 
wir haben oben gesehen, dass das Durchschnittsgewicht des 
Exsudates, welches tlberdies zu seiner Entstehung mehrere 
Tage braucht, diese Ziffer nicht erreicht. 

Kali und Natron. Die einzigen Arbeiten tlber dieses 
Them a sind die von Salkowski, welcher vor einigen Jahren 
eine Arbeit tlber die Ausscheidung dieser Basen in fieberhaften 
Krankheiten gemacht hat. Diese Arbeit enthalt die Harnana- 
lyse von 4 Fallen von Pneumonie mit RUcksicht auf diesen 
Punkt, leider aber ohne klinische Beobachtung, was den Ziffern 
viel von ihrer Wichtigkeit nimuit, weil wir sie ohne gentlgende 
Sachkenntnis nicht verwerten kOnnen; ich entnehme aus der 
Arbeit betreffs des Natrons seine Abnahme im Fieber und eine 
derartig rasche Zunahme desselben vom Beginne der Defer- 
vescenz, dass diese Base innerhalb zweier Tage sich versechs- 
fachen und selbst verzehnfaohen kann; das Kali nimuit w&h- 
rend der fieberhaften Periode bedeutend zu, so dass wahrend 
derselben das Verhaltniss dieser 2 Basen zu einander stark ge- 
andert ist zu Gunsten des Kali; wahrend der Defervescenz 
nimmt es ab. 

Fremde Stoffe. — Ich habe bis jetzt nur von den quan- 
titativen Veranderungen der normaler Weise im Harne vor- 
kommenden Bestandtheile gesprochen; aber man muss wissen, 
dass das Vorhandensein von Eiweiss in der fieberhaften Periode 
der Pneumonie nichts weniger als selten ist. Man kann sogar 
sagen, dass die Pneumonie eine der die grOsste Zahl von fieber- 
haften Albuminurien liefernden acuten Erankheiten ist Nach 
Parkes kame sie unter 100 Fallen 46 inal vor. Becquerel 
gibt eine ahnliche Ziffer an: 42 unter 100. In den Wiener 
Spitalern hat man 45 unter 100 Fallen gefunden. Abgesehen 
von Complicationen ist der Albumingehalt stets gering und ver- 
schwindet er beinahe in dem Momente der LOsung der Pneu- 
monie, im Gegensatze zu dem, was Martin-Solon, Begbie 
und Abeille gemeint hatten, welche die Albuminuric der 
Ausscheidung der resorbirten albuminOsen Produkte zuschrie- 
ben. Dauert sie zufellig bei der Resolution an, so hOrt sie 
mit dem Eintritte der Beconvalescenz auf. 

Die Ursache dieser fieberhaften Albuminuric ist duukel. 
Man hat mit Becht bemerkt, dass sie durch die Vesicatoire 



72 

hervorgerufen sein kOnnte; aber diese Erklarung — angenom- 
men, sie sei for einige Falle richtig — ware nicht zu genera- 
lisiren; denn bei der Pleuritis, wo man mit Vesicatoiren noch 
freigebiger ist, ist die Albuminurie selten *). 

Leucin and Tyrosin wurden im pneumonischen Harne nie- 
mals angetroffen; von den Gallenfarbstoffen werde ich weiter 
unten sprechen. 

2. DerXJrin wahrend der Krise. — Der Urin wahrend 
der Defervescenz, wenn diese, wie meist, durch eine Krise er- 
folgt, zeigt besondere EigentUmlichkeiten: die Menge nimint 
bis zu betrachtlicher Hohe tlber die Norm zu (vortlbergehende 
Polyurie) ; zugleich ist sein spec. Gewicht, was sehr merkwttr- 
dig ist, hoch, mindestens im Anfange; ferner entsteht fast 
immer ein mehr minder reichliches rotes Sediment (harnsaures 
Natron und Harnsaure) was, wie wir weiter oben gesagt haben, 
beweist, dass derHarn im Beginne derKrisis infolge derGegen- 
wart einer grossen Quantitat von phosphorsaurem Natron sehr 
sauer ist und zugleich in manchen Fallen viel Harnsaure ent- 
halt. Der Chlornatrium-Gehalt ist immer unbedeutend. 

Was ist die Ursache dieser kritischen Ausscheidung? 

Da der Fneumoniker zur Zeit der Krise noch diat gehal- 
ten wird, so ist an den Einfluss der Nahrung nicht zu denken; 
ausserdem behalt der Organismus nach ein paar Fiebertagen 
den grOssten Theil der Bestandtheile der ersten Nahrung, urn 
sich wieder herzustellen. Aber dieses Moment braucht nicht 
angefohrt zu werden, weil, wie gesagt, der Pneumoniker zur 
Zeit der kritischen Ausscheidungen noch keine Nahrung zu 
sich genommen hat. 

Die meisten Autoren haben gemeint, dass diese Ausschei- 
dung durch die Verbrennung der von der Resorption des Ex- 
sudates herrtlhrenden Stoffe entstehe. Es ist nur zu bedenken, 
dass die Resolution im Allgemeinen im Momente der Krise 
noch wenig vorgeschritten und die Resorption sicher sehr un- 
vollstandig ist. Ferner berechnet Scheube, dass — die Zu- 
sammensetzung des Exsudates mit jener der Sputa identisch 
angenommen — ein Exsudat von 5 Kilogr. for die kritische 
Ausscheidung erforderlich ware. 

Nun, wir haben gesehen, dass dieses im Durchschnitte 
600 Gramm nicht dberschreitet. Ich gestehe, man kann die 



1) In Wien, wo man Versicantien als unnOtig nicht anwendet, 
finden sich Albuminurien bei Pneumonien ebenso wie in anderen 
fieberhaften Erankheiten. Ue. 
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Richtigkeit der Scheubeschen Eechnung bestreiten; aberdas 
argumentum ehronologicum, welches icb zuerst angeftthrt habe, 
behalt seinen ganzen Wert: die Resorption des Exudates ist 
im Momente der kritischen Ausscheidung erst im Beginne. 

Huppert meinte, das Albumin sei wahrend der fieber- 
haften Periode gespalten, so dass die nicht stickstoffhaltigen 
Producte dieser Spaltung sofort, die stickstoffhaltigen nur wah- 
rend der Krise verbrannt werden 1 ). 

Diese allerdings hypothetische Annahme nahert sich der 
Meinung mehrerer Pathologen (Riesenfeld, Naunyn, Un- 
ruh), welche, ohne die eben erwahnte Unterscheidung zu machen, 
annehmen, dass wahrend des Piebers eine Retention von Zer- 
fallsproducten stattfindet, welche erst im Momente der Krise 
aufhOrt In einer jtlngeren Arbeit hat Fraenkel auf diese 
Idee grosses Gewicht gelegt und versucht, die Retentionstheo- 
rie zu stutzen, indem er bemerkte, dass die kritische Ausschei- 
dung viel reichlicher sei, wenn wahrend der Akme Albumi- 
nurie bestanden hat. Nach ihm wUrde diese Albuminurie das 
Yorhandensein einer temporaren Lasion der Niere beweisen, 
welche im Stande ware, die Zerfallsproducte so lange sie dauern, 
d. h. so lange die Albuminurie dauere, zurUckzuhalten und 
welche (Nierenlasion) mit der Albuminurie im Momente der 
Krise aufhOren wUrde. 

In den Fallen, in welchen es im Momente der Krise zu 
einer relativ (im Verhaltniss zum Harnstoffe) betrachtlichen 
Harnsaureausscheidung kommt, erklart diess B artels, indem 
er sagt, dass Harnstoff und Harnsaure wahrend der fieberhaften 
Periode beide vermehrt, nahezu in normaler Proportion zu ein- 
ander stehen, weil Circulation und Respiration verstarkt sind, 
um auf das Niveau ihrer Leistung zu gelangen. HOrt aber 
die fieberhafte Periode rasch auf, so genttgen Respiration und 
Circulation — zu ihrer normalen Leistung zurttckgekehrt — 
nicht mehr, um die grosse Menge Zerfallsproducte vollstandig 
zu verbrennen; daher das relative Plus an Harnsaure. Ich 
gebe diesen Erklarungsversuch als das was er ist, indem ich 
bemerke, dass wir die Bedingungen der Harnsaurebilduug viel 
weniger kennen als B artels glaubte. 

Die Periode der kritischen Ausscheidung braucht nicht 
auf einen Tag beschrankt zu sein, wie man glauben kOnnte: 



1) Rtthmann (Ztschr. f. klin. Medizin I, siehe die Note auf 
Seite 70) nimmt ein Zerfallen von Eiweissmengen und minder feat 
werdende Yerbindunff des circulirendenEiweisses mit dem Chlornatrium, 
Freiwerden des Stickstoffes wahrend und nach der Krise an. Ue. 
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es gibt minder rasche Krisen, welche 2—3 Tage dauern. Icb 
habe schon gesagt, dass wenn es zu keiner Krise, 8ondern nor 
zur Lysis kommt, die in Rede stebende verstarkte Ausschei- 
dung nicht eintritt and der fieberhafte Urin allmahlich nnd in 
tTbeWen den Character des normalen Harnes annimmt. 

Jedenfalls ist es fttr das Stadium des physiologischen Ver- 
haltens besser, die Dauer der kritischen Periode bis zum Be- 
ginne der Genesung aoszudehnen. 

In dem Falle von Biesell und Huppert, von dem ioh 
hoher oben die Ergebnisse fttr die fieberhafte Periode ange- 
ftlhrt babe, bat der Kranke wahrend dieser kritischen Zeit, 
welche sie 6 Tage dauern liessen, 43 Oramm Stiokstoff aufge- 
nommen und 135 ausgegeben, das ist ein Deficit von 92 Gramm. 
Wahrend dieser beiden Perioden zusammen hat dieser Kranke 
83+92 — 175 Gr. Stickstoff, entsprechend vielleicht % des 
Eiweisses, welches er im Beginne der Erankheit hatte, verloren. 

Der Ham wahrend der Genesung. — Die Polyurie 
nimmt ab oder verschwindet; der Harn ist mehr blass; das 
specifische Gewicht ist geringer und die Quantitat der fixen 
Bestandtheile mehr minder gesunken trotz des Chlornatriums, 
dessen Ausscheidung bald genug beinahe eben so reichlich wie 
im normalen Zustande wird. 

Um mit dem Falle von Huppert und Biesell zu schlies- 
sen, will ich anftthren, dass der Organismus in den ersten 
7 Tagen der Genesung noch 13 Gramm Stickstoff verloren, in 
den 7 folgenden (den letzten Beobachtungs-)Tagen im Gegen- 
theile 3 Gramm gewonnen hat. 

Kraftezu stand. — Die Xrafte sind bei der Pneumonic 
fortdauernd vermindert and im AUgemeinen vom Anfang der 
Erankheit an sehr deutlich gesunken. Indessen kommt eine 
grosse Zahl von Pneamonikern zu Fusse in die Aufnahmszimmer 
der Spitaler, wahrend die Veranderung der Zttge die Schwere 
der Affection verrat; nach Grisolle ware nur l / t . der Kranken 
ausser Stande zu gehen. Diese Zahl scheint offenbar ein wenig 
zu klein. 

Es ist natttrlich, dass das Darniederliegen der Krafte bei 
Greisen unter sonst gleichen TJmstanden mehr ausgesprochen 
ist Und doch sieht man als Ausnahme von dieser Kegel Greise, 
deren Krafte mehr erhalten zu sein scheinen, als dieses bei 
minder alten Personen zu sein pflegt. So sieht man nicht 
sehr selten in der Salpetri^re alte Frauen mehrere Tage nach 
dem Beginne der Erankheit in ihrem Schlafsaale neben ihren 
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Betten sitzen bleiben und sich energisch wehren, wenn man 
sie in den Krankensaal bringen will. Man kOnnte einwenden, 
dass ein Irrtum nber den Anfang der Pneumonie obwalte. 
Aber dieser Einwurf fllllt beim Studiuin des Erankheitsver- 
laufes und Angesichts des Sectionsergebnisses. Wenn auch 
selten, sind die Vorkommnisse , von denen ich spreche, docb 
authentisch. 

Gewichts-Verlust. — Dieser Gegenstand ist in An- 
betraoht der Schwierigkeit, Fiebernde, die das Bett nicht ver- 
lassen kOnnen, zu wagen, leider nnr wenig untersucht word en. 
Der Eranke von Biesell und Hup pert bat wahrend der 
ersten Zeit der Beobachtung (von der 41. Stunde der Krank- 
heit bis zur Krisis) in 5 Tagen urn 680 Gr. abgenommen, 
Wahrend der zweiten (kritischen) Periode, welehe sie auf 6 
Tage berechneten, verlor der Eranke 1500 Gramm; w&hrend 
der ersten sieben Tage der Genesung 900 Gramm. Wahrend 
der folgenden sieben Tage hat er dagegen um 570 zugenommen. 
Dr. Thaon, der eine Beihe von Untersuchungen an pneu- 
monischen Eindern gemacht hat, hat gezeigt, dass sie noch 
wahrend der ersten Zeit der Genesung an Gewicht verlieren. 
Aber ich zOgere nicht, zu sagen, dass dieses (wenigstens beim 
Erwachsenen) kein constantes Ergebniss ist, wie diess die erste 
der drei folgenden Beobachtungen an Pneumonikern beweist, 
die auf meiner Abtheilung aufgenommen wurden, wo die Eranken 
vom Tage der Defervescenz angefangen gewogen wurden. Dies 
sind die Ergebnisse: 

1. Beobachtung. Mann von 40 Jahren. BiliOse Pneu- 
monie: Beginn der Defervescenz am 20. (T 39*4 C); voll- 
endete Defervescenz am 23. (T 37° C). An diesem Tage 
wiegt der Eranke 55k,960, am zweitnachsten 56k,300, am 
26. 56k,500; am 27. 56k,700; am 28. 56k,800. 

Bei Airfstellung einer Curve wird man ersehen, dass die 
Zunahme vom Tage der vollendeten Defervescenz eine sehr 
regelmassige Parabel darstellt. 

2. Beobachtung. Mann von 35 Jahren. Beine Pneumonie: 
Beginnende Defervescenz am 8., vollendet am 9. Das Gewicht t 
zum ersten Mai am 12. aufgenommen, ergibt 72 Kilo; am 
nachsten Tage verlor der Eranke 300 Gramm; am zweit- 
nachsten aber erreicht er wieder 72k,500 und am 26. nahezu 
74k. Es ist diess eine wahrhaffc ausserordentliche Gewichts- 
zunahme. 

3. Beobachtung. Mann von 33 Jahren. Beine Pneumonie: 
Defervescenz am 10. Von da an hat das Gewicht, Tag far 
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Tag aufgenommen eine ganz regelm&ssige Abname am 2 Kilo 
in 10 Tagen gezeigt; dann wahrend der folgenden zehn Tage 
eine ebenso regelm&ssige Zunahme urn 1200 Gramm. 

Hieraus kann man die vielen individuellen Verschieden- 
heiten beztlglich der Gewichts-Zunahme wahrend der Genesung 
ersehen. 

NervOse StOrungen. — Kopfschmerz ist beinahe con- 
stant; nach Grisolle, Louis etc. fehlt er in einem Sechstel 
der Falle nicht; er ist ein Anfangs-Symptom and sitzt ge- 
wOhnlich an der Stirne and besteht in Stichen oder einem 
Gefahl schmerzhafter Zusammenziehung ; durch Husten nimmt 
er zu. Die Schlaflosigkeit hangt mit dem fieberhaften Zastande 
zusamraen, doch ist sie nie vollstandig. 

StOrungen von Seiten der Sinnesorgane. — Sie 
sind wenig betrachtlich; nur in seltenen Fallen klagen die 
Kranken ttber Dmneblung des Gesichtes, welche man einer 
Netzhaut-Congestion zugeschrieben hat(Sichel Vater, Seidel). 
Aber es kommen auch offenbar Reflexerscheinungen vor: Gale- 
zowski hat bemerkt, dass die Netzhaut-Venen auf einer Seite 
congestionirt sein kOnnen. Roques hat auf Ungleichheit der 
Pupillen aufmerksam gemacht; ich selbst habe einmal ange- 
geben, dass irritirende Injectionen in die Lunge von Hunden 
oder Meerschweinchen von Erscheinungen von Seiten des Auges 
begleitet sind. 

In Anbetracht der geringen Wichtigkeit der in Rede 
stehenden Erscheinungen beschranke ich mich auf diese kurz 
zusammengefassten Andeutungen; tlbeT ernstere StOrungen, wie: 
Amblyopic, Taubheit etc. werde ich im Capitel „Compli- 
cationen" abhandeln. 

Epistaxis ist kein sehr gewOhnliches Symptom; sie erscheint 
in den ersten 7 Lebensjahren, kaum bei dem achten Teil deT 
Kranken unter 30 Jahren (Grisolle). 

GewOhnlich tritt die Blutung durch das Nasenloch auf der 
mit der Pneumonie correspondirenden Seite ein (Perroud); 
es ist diess in Ubereinstimmung mit der Vorliebe fttr die gleiche 
Seite der SehstOrungen und den vaso-motorischen StOrungen 
der Haut, von denen ich jetzt sprechen werde. 

Vaso-motorische StOrungen. — Die am langsten 
bekannte darunter ist die Rote einer der beiden Backen. Dieses 
Symptom, von welchem Andral behauptet hat, dass es der ein- 
fache Effect eines Druckes sei, hatte dadurch beinahe seine ganze 
Dignitat verloren, als Gubler die Aufmerksamkeit darauf zu 
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lenkenwusste, indem er es inwissenschaftlicherWeiseerlauterte. 
Nach Gubler handelt es sich urn eine acute Congestion 
reflectorischen Ursprungs, begleitet von einer merklichen Tem- 
peratur-ErhOhung, eine vollkommen richtige und seitdem oft 
best&tigte Tatsache. In den meisten Fallen nimmt die Bote 
die mit der Pneumonie correspondixende Seite ein; aber es 
gibt auch nicht sehr seltene Ausnabmen. Manchmal kann sich 
diese Ausnahme dutch den Einfluss des Druckes erklaren: 
ein Eranker kann, indem er (lurch mehrere Stunden auf dem 
Gesichte, auf der der Pneumonie entgegengesetzten Seite liegt, 
die auf dem Polster ruhende Wange congestioniren; aber ge- 
wOhnlich kann man sich dieser Erklarung nicht bedienen, wie 
z. B. in folgendem von Professor Jaccoud selbst erlebten und 
von ihm erzahlten Factum: 

„Vor zwei Jahren", sagt er, „war ich selbst von einer 
Pneumonie ergriffen; sie war auf der rechten Seite, und w&h- 
rend der ersten zwei Tage hat die Rote meiner linken Wange 
auffallend mit der Farbung der rechten contrastirt; ferner 
gesellte sich zu dieser Bote eine unangenehme Empfindung 
von Warme in der !ganzen linken Gesichtsseite; aber das ist 
nicht alles: diese Pneumonie ergriff mich ungemein rasch; 
ich war bei vollkommenem Wohlbefinden auf die Abtheilung 
gekommen. als ich beim vierten oder fftnften Bett meines ersten 
Saales von dem heftigsten Froste mit Zittern und Zahneklappern 
befallen wurde; dieser Frost wahrte bis mitten in den Tag 
hinein; dann erst bekam ich Seitenstechen: Nun aber empfand 
ich Tags vorher, an einem Sonntag gegen den Abend, und 
wahrend ich arbeitete, eine ungewOhnliche Warme in der linken 
Gesichtsseite. Ungeduldig geworden, sah ich nach einiger Zeit 
darnach: ich hatte die Wange lebhaft gerOtet; diese Erschei- 
nung hielt bis zum Tagesende an, auch dann noch, als ich mich 
zu Bette begab und erst am nachsten Tage hatte ich die Er- 
klarung daffir. Aber wahrend ich entsprechend dem Sitze 
dieses Symptomes eine linksseitige Pneumonie erwartete, war 
die Entztlndung eine rechtsseitige. Die WangenrOte, welche 
offenbar das Resultat einer StOrung der Gefessnerven ist, ist 
demnach um 15 Stunden dem die Entztlndung offenbarenden 
Schtittelfrostund dieser wieder dem Seitenstechen um 10 Stunden 
vorausgegangen." 

Diese Beobachtung ist vielleicht die einzige, bei welcher 
das Vorauseilen der vaso-motorischen StOrung in so deutlicher 
Weise wahrgenommen wurde. Aber auch in Anbetracht des 
Factums, dass die WangenrOte in diesem Falle jeder berechen- 
baren Lungenlocalisation vorangegangen ist, kann man sich 
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fragen, ob yon dem Momente, n&mlich vom Sonntag an, sich 
nicht sohon ohne Wissen des Kranken eine Congestion zur 
linken Lunge vollzogen hatte, die bis zom n&ohsten Morgen 
verschwunden, sich definitiv in der reohten Lunge festsetzte. 
Unter dieser Voraussetzung h&tte sich die vaso-motoiische 
StOrung nicht an der entgegengesetzten, sondern an der der 
Lungen-Hyperftmie correspondirenden Seite gezeigt. 

Ich glaube diese Einwendnng, die ich aber nicht far sehr 
relevant erachte, angeben zu nittssen und bin weit entfernt. 
das Yorkommen von Ausnahmen von dem von Gubler formu- 
lirten Gesetze zu bestreiten. Ich glanbe nm so mehr daran, 
als ich selbst experimentell nachgewiesen habe, dass Reizung 
derBronchien(freilich nur ausnahmsweise) eine reflectorische 
Wirkung auf das Auge der entgegengesetzten Seite hervor- 
bringen kann. (Ich habe dieses Factum in meiner Dissertation 
p. 26 angeftthrt). Diese Anomalie findet, wie Jaccoud meint, 
wahrscheinlich ihre Erkiarung in der verschiedenen Kreuztmg 
der Nervenfaaern, die den plexus pnlmonalis zusammen- 
setzen. Nach Bouillaud sina tlbrigens Bote and Hitze der 
Backen unter sonst gleichen Umst&nden bei Spitzen-Pneumonien 
deutlicher als bei Fneumonien der unteren Lappen. Diese 
Meinung wird von Grisolle bestfttigt. 

Nicht nur die Wangen, auch die Extremitftten, haupts&ch- 
lich die obere der der Pneumonic entsprechenden Seite ebenso 
wie die Thoraxwand derselben Seite kOnnen ein deutliches 
Cbermass von Warme darbieten. Im allgemeinen ist der 
Temperatur-Unterschied an der inneren Seite des Armes am 
kenntlichsten. Ausnamsweise ist es nicht ein tFbermass von 
Warme, sondern im Gegentheile eine relative K&lte, die man 
findet. Ich lege kein Gewicht auf diese Einzelheiten , denen 
ich fmher lange nachgeforscht habe, und die vor kurzem 
Homburger, Verfasser einer guten (von Prof. Eussmaul 
inspirirten) Arbeit bestfttigt hat. 

Anderweitige Haut-Symptome. — Ausser den vaso- 
motorischen StOrungen der Wange und der Extremitaten muss 
ich noch der Schweisse erwahnen, welche man oft bei jungen 
Individuen wahrend der Fieberperiode antriflfb, und die zu ver- 
schiedenen Schweiss-Ausschlagen Veranlassung geben, die jedoch 
von keiner grossen Bedeutung sind. Weit interessanter sind 
die profusen Schweisse, die im Momente der Defervescenz 
beobachtet werden, weil sie als eine critische Erscheinung an- 
gesehen werden kOnnen. Sicherlich tragen sie wenigstens zur 
Abnahme der Temperatur bei, welche, wie wir gesehen haben, 
tief unter die Norm fallen kann. 
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Als critisch hat man auch gewisse Hautausschlage be- 
trachtet, diess vielleicht ohne gentlgende Begrttndung, wesshalb 
wir auch nioht dabei verweilen wollen. Wir werden hier nur 
den Herpes besprechen, der bekanntlich bei der Fneumonie 
ganz gewOhnlich ist und vor der Crisis auftritt. Der Herpes 
zeigt sich znmeist im Oesichte, urn die Lippen oder Nasen- 
flttgel, an den Augenlidern, an den Ohrmuscheln; manchmal 
sitzt er an einer nngewOhnlichen and wenig auffallenden Stelle, 
so dass man ihn bei seiner nahezug&nzlichen Schmerzlosigkeit 
leicht tlbersehen kann. So hat man (Thorn as) ihn am Arm ange- 
troffen, und an derselben Stelle bei wiederholten Pneumonien 
bei demselben Kinde. Seine Hfiufigkeit wird von den Autoren 
verschieden angegeben; Bleuler hat ihn in 43 unter 100 Fallen 
gefanden. Seine Berechnung erstreckt sich auf 421 Beobach- 
tungen auf der Abtheilung von Wunderlich; andere Autoren 
haben viel geringere Zahlen, Lebert sah ihn in Breslau nur 
in 13 unter 100 Fallen, und noch seltener in Zurich. Wenn 
ich meiner Erinnerung trauen kOnnte, wttrde ich glauben, ihn 
nicht h&ufiger als Lebert angetroffen zu haben. 

Yorstehende Ziffern beziehen sich auf Erwachsene. Nach 
Ziemssen wUrde man beiKindern den Herpes in derHalfte 
der Falle beobachten. Thomas glaubt im Gegentheile, dass 
trotz der H&ufigkeit des Herpes bei den Eindern er doch in 
der Einderpneumonie seltner als bei der Pneumonie Erwachsener 
sei; besonders selten sei er bei ganz kleinen Eindern. 

Ich habe soeben gesagt, dass das Auftreten des Herpes 
der Crisis immer yorangehe. Ausnahmsweise hat man ihn 
jedoch im Moment der Defervescenz und in einem Falle selbst 
sechs Tage nach derselben auftreten gesehen. (Thomas). *) 

Verdauungs-StOrungen. 1. Erbrechen. Wir haben 
schon gesehen, dass Erbrechen ein gewOhnliches Anfangs-Symp- 
tom bei Eindern ist (angeblich in der H&lfte der Falle), seltener 
bei Greisen oder gar bei Erwachsenen. MagnusHuss bezieht 
das Erbrechen auf eine Erregung des Pneumogastricus, was 
nicht unmOglich ist; man muss sich nur erinnern, dass Er- 
brechen gewOhnlich bei alien Erankheiten auftritt, wo die 
Temperatur-ErhOhung eine brusque ist, wie z. B. beim Schar- 
lach. BefSQlt die Erankheit den Patienten bei vollem Magen, 
so ist eine Indigestion unausweichlich. 



1) Als eine sehr aeltene Complication von Seiten der Haut bei 
der Pneumonie ware das einmal bei dieser Erankheit von He bra be- 
obachtete Erythema exsudativum multiforme (vgl. Heubner, dtsch. 
Arch. f. klin. Medizin 31) zu erwahnen. Ue. 
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Im Verlaufe der Pneumonie ist Erbreohen selten ; es kann 
verschiedene Ursachen haben, die Jtlrgensen gut unter- 
sohieden bat: 

a) Cerebrates Erbrechen, in gewissem Sinne den Spitzen- 
Pneumonien eigentttmlich; es kann einige Tage dauern, ohne 
den Zustand des Eranken zu verschliramern. 

b) Erbrechen, verursacht durch Husten, durch den Schleim 
auf dem Kehldeckel, durch das Ansohwellen des Zapfchens. 

c) Erbrechen durch medicamentOse Wirkung. 

2. Verstopfung ist die Kegel bei den Kranken, bei 
welchen man keine Diarrhoe hervorruft, und die keinem thera- 
peutischen Einfluss unterzogen sind. Indessen gibt es Patienten, 
die ohne diesen Einfluss zwar nicht bei Beginn der Krankheit, 
aber nach einigen Tagen Diarrhoe haben, die ohne Zweifel von 
einem Darm-Catarrhe abhangt. Diese Diarrhoe soil in einigen 
Gegenden wie z. B. in Breslau haufiger vorkommen. Lebert 
traf sie bei einem Drittel der Pneumoniker des Spitales. 

Die Zunge bekommt beinahe bei alien Erkrankten einen 
weisslichen Beleg, aber ohne je etwas besonderes zu bieten; 
selten ist sie bei Erwachsenen trocken, wahrend sie bei Greisen 
fast immer trocken, warzig und von einem braunlichen Belage 
bedeckt ist. Beim Kinde hingegen bleibt die Zunge beinahe 
immer feucht. Appetitlosigkeit ist in jedem Falle constant. 

Terschiedenheiten des Verlaufes und der Symptome. 

Wie ich weiter oben erwahnt habe, ist die Pneumonie eine 
in ihren Erscheinungen sehr veranderliche Krankheit. Man 
kOnnte die Varietaten wohl sehr vervielf&ltigen ; aber ich werde 
mich auf das Notwendige beschranken. Ich werde zuerst die 
Ausnahmen beschreiben, die ihr Verlauf bieten kann; sie sind 
von Wichtigkeit, denn die Pneumonie ist eine durch ihren 
Verlauf ebenso, wenn nicht mehr als durch ihre Symptome 
gekennzeichnete Krankheit. 

1. Varietaten durch den Verlauf. — Ich werde durch- 
nehmen: 1. solche mit ausnahmsweise kurzer Dauer; 2. solche 
mit langerer Dauer; 3. solche mit periodischem und 4. -solche 
mit abwechselndem Verlauf. 

1. Pneumonien mit kurzer Dauer. A) Abortive 
Pneumonien. Es sind das Pneumonien, die in weniger als 
fttnf Tagen verlaufen. Sie kOnnen in jedem Alter vorkommen. 
Charcot hat sie bei Greisen beschrieben (Comptes rendus 
de la Society des Hospitaux 1864). Bei Erwachsenen wurden 
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sie von Wunderlich, Woillez, Lebert, Leube, Bern- 
heim etc. beobachtet. Eine der von Marrotte unter dem 
Namen „Peripneumona synocha" verOffentlichte Beobachtang 
gehOrt zu dieser Varietat. Wunderlich unterscheidet unter 
ihnen zwei Arten des Einsetzens: Die Eine, ungesttlm, unter- 
scheidet sioh in nichts von der gewOhnlichen Pneumonic; die an- 
dere ist langsamer. DieFieber-Temperatur steigt allmahlich bis 
zum drittenTage; aberkaum bat sie 40° erreicht, geht sie wieder 
herab. Diese letzte Varietat scheint ttbrigens sehr selten zu sein. 

Die Defervescenz ist von keiner so scharf ausgesprochenen 
Krisis begleitet wie die gewOhnliche Pneumonie. 

Was die physikalischen Symptome betrifft, so sieht man 
Uebrige, weisse, oder hOchstens safrangelbe, aber nie rostfarbige 
Sputa; es findet sioh leichte Dampfung, aber keine vermehrte 
Stimm vibration; bei der Auscultation hOrt man crepitirendes 
oder subcrepitirendes, mehr minder femes Rasseln, weiches 
hauchendes Atmen mit seinem Maximum an den Bronchial- 
Wurzeln — was beweist, dass es ein Zeichen einer Lun ^en- 
Congestion und nicht einer Hepatisation ist. In der That 
scheinen diese Pneumonien nicht bis zu einer wirklichen He- 
patisation zu fdhren. Anatomisch sind es haupts&chlich con- 
gestive Pneumonien. 

B. Pneumonien mit blitzartig raschem Verlauf. — 

Neben den Pneumonien, deren Dauer durch die Ghitartig- 
keit der Affection abgekurzt wird, gibt es andere, bei welchen 
der tOdtliche Ausgang in einer so rapiden Weise eintritt, dass 
mir die Bezeichnung blitzartig rasch, foudroyant nicht tLber- 
trieben scheint. Es gibt deren mehrere Gattungen und ich 
bilde mir nicht ein, sie alle hier namhaft gemacht zu haben. 

a) Einer derselben begegnet man bei Diabetikern. Ich 
for meinen Theil habe mit meinem Kollegen Dr. Bigal einen 
noch jungen Diabetiker gesehen, der, da er sehr fettleibig blieb, 
die Consumptions-Periode noch nicht erreicht hatte, und bei 
welchem die Pneumonie nicht linger als 36 Stunden gedauert 
zu haben scheint. — Autopsie hat keine stattgefunden, und 
man kann sich ohne Zweifel die Frage vorlegen, ob der unge- 
stttme Beginn, das Fieber, die crepitirenden Basselgerausche, 
welche wir constatirten, hinlanglich das Vorhandensein einer 
Pneumonie beweisen; — wir glaubten es, und trotz des Fehlens 
des Wahrheitsbeweises scheint mir die Diagnose in diesem 
Falle doch wohlbegrtlndet. — Obgleich wenig beschrieben, ist 
die foudroyante Pneumonie der Diabetiker den Praktikern 
nicht ganz fremd. Es ware zu wttnschen, dass Jeder Vor- 
kommnisse dieser Art, die er beobachten konnte, verOffentlichte. 

Lupine, Aoote lob&re Pneumonie. Q 
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b) Unter dein Namen serOse Pneumonie berichtet 
Traube tlber zwei tlbrigens ganz unvollstandige Beobachtungen, 
die hier angefQhrt werden kOnnen: in der ersten handelt es 
sich am einen Kranken mit sehr ausgesnrochener Aortenin- 
sufficienz, der von einem typhoiden Fieber befallen wurde. Im 
Verlaufe dieses letzteren — Traube sagt nicht, in welcher 
Periode — entwickelten sich Lungen-Symptome, die nach 
24 Stunden einen sehr ernsten Charakter annahmen. Der Aus- 
wurf bestand in einer klebrig schaumigen, rotbraunen Fltlssig- 
keit, in dtlnnen Schichten durchsichtig und nicht gerinnend. 
Der Tod trat 36 Stunden nach dem Auftreten der Lungen- 
Erscheinungen ein. Der zweite Kranke war ein Recurrens- 
Kranker von 40 Jahren. Wahrend der Remission fiel die 
Temperatur auf 35' 4. PlOtzlich wurde er von Dyspnoe mit 
stertorOsem Atinen befallen. Man constatirte Dampfung und 
Knister-Rasseln in der untern Halfte des rechten Thorax; 
Husten war selten und kurz; Temperatur 37°5; Extremitftten 
kalt. Tod 15 Stunden nach Erscheinen der Symptome von 
Seiten der Lunge. 

Es handelt sich hier nicht um eine mit Odem complicirte 
Pneumonie, sondern um einen schnellen Process mit oder 
ohne charakteristischen Auswurf. Die Wahrheit zu sagen, 
zweifle ich, dass diese Falle lobare Pneumonien waren. Die 
Autopsie des ersten Kranken ist nichts weniger als beweisend, 
denn es ist die Rede von mehreren Herden, und bei dem 
zweiten Kranken hat keine Autopsie stattgefunden. Das ist 
kein Grand, die Existenz einer lobaren serOsen Pneumonie, 
(Schtltzenberger), von der ich bei Gelegenheit der patho- 
logischen Anatomie gesprochen habe, zu bezweifeln; aber ob- 
wohl Schtltzenberger keine Beobachtungen darllber mittheilt, 
scheint es mir doch gewiss, dass die Vorkommnisse, die er 
mit dem Namen „ser(5se Pneumonie" bezeichnet hat, wesent- 
lich verschieden von denen Traube 's sind. ! ) 



1) Korcz^nski (Medycyna 1882, Centralbl. f. klin. Medic. 1882) 
bemerkt, dass Dietl vor Traube solche Falle als Pneumonien mit 
weichem oder albuminosem Infiltrate beschrieben hat.^ K. will 
aus einem von ihm beobachteten Falle deduciren, dass ein echtes 
entziindliches Odem nicht nur als Initialstadium der Lungenentztin- 
dung auftritt, sondern sich auch wahrend der ganzen Erankheit als 
solcnes ohne Cbergang in Hepatisation erhalten kann. — Die Prognose 
ist sehr ungftnstig, da diese Pneumonie ^ewissen constitutionellen Ano- 
malien ihre Entstehung verdankt. Die Diagnose ist nur mttglich, 
wenn von Anfang an Sdematflse Sputa ausgeworfen werden und cen- 
trale Hepatisation und peripheres Odem auszuschliessen sind. Wenn 
die Sputa diese £igenscnafben nicht zeigen, so kann man nur Schlaft- 
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c) Es gibt Falle, wo man bei der Autopsie einen ganzen 
Lappen im Zustande der unzweifelhaften grauen Hepati- 
sation antrifft, trotzdem der Beginn der Pneumonie nur von 
wenigen Tagen datirt. Man muss dann zugeben, entweder 
dass sich die graue Hepatisation mit ausserordentlicher Schnellig- 
keit entwickelt hat, oder dass sie bei Beginn schon eitrig ge- 
wesen ist, ohne durch das Stadium der roteh Hepatisation zu 
gehen, was mir wahrscheinlicher scheint. Ich habe hiervon 
schon in dem Kapitel der pathologischen Anatomie bei einem 
Pall von Banvier ein Wort gesagt. Ich mache die Varietat 
auch hier nur namhaft, kann aber nicht mehr thun, denn 
ihre Symptomatologie ist mir unbekannt. Ich weiss nur, dass 
in den von Banvier beobachteten Fallen die Krankheit nur 
drei Tage gedauert hat; es handelte sich um junge, an 
Strapazen, Entbehrungen und Kalte nicht gewOhnte Soldaten 
und die vielleicht zu viel Alcoholica nahmen. 

Ira ganzen genommen entwickeln sich alle diese mehr min- 
der foudroyanten Pneumonien mehr auf einem schlechten Boden, 
sei es, dass das Individuum schon lange an einer chronischen 
Krankheit leidet, oder dass es sich in ganz besonderen Ver- 
haltnissen der Nicht- Widerstands-Fahigkeit, die durch excessive 
Ermttdung, Shoe etc. entstehen, befindet. 

2) Pneumonien von langerer Dauer. — Ich habe 
weiter oben (siehe „Verlauf l ) gesagt, dass die Defervescenz 
zwischen dem 6. u. 9. Tage eintrete, aber ausnahmsweise 
kann sie bis zum 14. Tage und dartlber hinaus auf sich warten 
lassen, ohnedass sich notwendigerweise graue Hepati- 
sation eingestellt hatte. Die gewOhnlichste Ursache dieser 
abnormen Dauer der Krankheit liegt in dem Ergriffensein der 
anderen Lunge, oder auch in der schrittweisen Entstehung 
mehrerer isolirter Herde (eine eigentflmliche Art der Pneu- 
monie, der man den Namen: wandernde Pneumonie gibt). 
Betrachten wir zuvor die doppelseitige Pneumonie, welche weit 
weniger selten ist. 

A. Doppelseitige Pneumonie. Sie wurde nach Gri- 
so lie 1 mal unter 16 inalen bei Erwachsenen beobachtet; bei 
Kindern ist sie vielleicht haufiger. Nie f&ngt sie aber in 
"beiden Lungen gleichzeitig an. Zwischen dem 4. u. 13. Tage 



fceit de8 Infiltrates diagnosticireu. — Zu den physikalischen Symp- 
tomen gehoren nach K.: Fehlen deutlicher Damprang, der Broncho- 
phonie und des verstarkten Fremitus, wenig ausgesprochenes oder 
fehlendes Bronchialatmen — wennaUe diese Symptome fortbestehen 
zu einer Zeit, wo bereits Hepatisation vorhanden sein sollte. Ue. 

6* 
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(Grisolle), im Durchschnitt am 8. Tage wird die zweite Lunge 
befallen. Grisolle schliesst daraus, „dass, wenn eine Pneumonie 
doppelseitig wird, diess nicht von einer und derselben Ursache 
abhan^t, welche gleichzeitig auf beide Lungen eingewirkt h&tte, 
weil erne zu lange Zwischenzeit zwischen der veranlassenden 
Ursache und dem Ausbruche der zweiten Lungenentztlndung 
verstrichen ist; man muss eher einen pathologischen Einfluss 
supponiren, den die zuerst erkrankte Lunge auf ihre bisher ge- 
sund gebliebene Genossin austlbt, krafb des Gesetzes des ge- 
meinschaftlichen und reciproken Erkrankens paariger Organe, 
wovon man in der Praxis so h&ufige Beispiele findet." 

Mit anderen Worten, und um seinen Gedanken modem 
auszudrftcken, Grisolle l&sst eine reflectorische Action der 
kranken auf die gesunde Lunge zu, die man ebenso auffassen 
mttsste, wie die Erkrankung des zweiten Auges bei der sym- 
pathischen Ophtalmie. Ich ttberlasse Grisolle die Verant- 
wortung fttr diese ingeniOse Theorie, welche bei gewissen, aber 
nicht bei jenen Fallen anwendbar ist, in welchen die zweite 
Lunge sich infolge der Fortsetzung der Wirkung der Ursache 
zu entzttnden scheint, wie in den Fallen der wandernden 
Pneumonie, von denen ich sogleich sprechen werde und welche 
meine Ansicht gendgend deutlich machen werden, so dass es 
nicht nOtig ist, sie hier zu entwickeln. 

Das Befallenwerden der zweiten Lunge ist beinahe immer 
von einer Steigerung des Fiebers beg;leitet und nicht, wie 
Grisolle (der dies ohne Thermometer leicht Ubersehen konnte) 
behauptet, nur in jedem zehnten Falle. Aber nur ganz und 
gar ausnahmsweise ist es durch neuerlichen SchUttelfrost und 
das ganze mehr oder minder ernste Erankheitsbild des Krank- 
heitsbeginnes gekennzeichnet. Es ist diess ganz nattLrlich, 
wenn man, wie ich es soeben gesagt habe, zugibt, dass eine 
doppelseitige Pneumonie nicht zwei Pneumonien gleich zu 
achten ist und dass es sich nur um eine Steigerung der Krank- 
heit handelt. Grisolle, der sich Uber den mehr minder ver- 
borgenen Beginn der zweiten Pneumonie, wie er sie nennt, 
verwundert, erklart sich denselben gleichwohl mit den beiden 
folgenden Grtlnden, die wohl ihren Wert haben, und welchen 
man folglich Rechnung ttagen muss: 1. Weil, wie er sagt, 
die zweite Pneumonie zu einer Zeit deutlich wird, in weloher 
die erste noch im Zunehmen oder im acutesten Stadium ist. — 
2. Weil die zuletzt afficirte Lunge in einem geringeren Grade 
als die erste, und in einer miuder betrachtlichen Ausdehnung 
ergriflfen ist. 

Es folgt aus dieser Quasi-Latenz, dass wenn eine Tempe- 
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ratur-Steigerung die Erkrankung der zweiten Lunge vermuten 
lftsst, nor die Auscultation dartlber Sicherheit geben kann. 

B. Pneumonie mit successiven Herden. — Es gibt 
eine Form von Pneumonien, von denen wenige Beispiele ver- 
Offentlicht wurden, auf welche aber in Anbetracht ihres ganz 
sonderbaren Yerhaltens es wichtig ist, die Aufmerksamkeit zu 
lenken. Sehen wir worin sie besteht. 

Man hat — aber mit Unrecht — behauptet, dass sie be- 
sonders bei Frauen vorkomme. Es kommt zu einem Initial-Froste, 
Fieber von mittlerer Stftrke und sehr kurzer oder (nur selten) 
gewOhnlicher Dauer; dann die Defervescenz. Bis hieher hat 
man also das Bild einer abortiven Pneumonie; — aber nach 
einer einige Stunden bis einen oder zwei Tage dauernden 
fieberlosen Periode entwiekelt sich ein neuer Herd in derselben 
oder seltener in der anderen Lunge. In einem Falle fanden 
sich zehn solcher successiven Herde; in keinem derselben 
schien die Pneumonie das Stadium des Engouements zu tlber- 
schreiten. Es scheint, dass die gesammte Erankheitsdauer zwei 
Monate erreichen kOnnte! In dem Falle von Eelemen kam 
es zu vier Herden; der erste dauerte 4 Tage und gelangte zur 
Hepatisation; der zweiteund dritte dauerten nur einen Tag und 
sie boten nur Zeichen des Engouements, der erste erhielt sich 
wfthrend ihrer Dauer; der vierte wurde bei der Autopsie im 
Stadium der Hepatisation gefunden. Wenn sich ein neuer 
Herd zeigt, bevor der vorhergehende seine Entwicklung voll- 
endet hat, kommt es zu keiner apyretischen Periode. Wenn 
die Herde das Stadium des Engouements nicht tlberschreiten, 
findet sich kein geftrbter Auswurf. — 

In dem Falle von Kelemen hat sich die Pneumonie im 
Verlaufe eines Typhus entwiekelt; aber in den von Wal den- 
burg und Fischl firtther verOffentlichten Fallen scheint die 
Krankheit primar gewesen zu sein. Was den Fall von Weigand 
betrifft, ist es zweifelhaft, ob er sich auf eine fibrinOse Pneumonie 
bezieht. 

Indem ich das Wenige, was ich ttber diese Form zu sagen 
hatte, zu Ende bringe, will ich mich meiner Verantwortlich- 
keit entledigen. Ich habe sie nach einer sehr geringen Zahl 
von Beobachtungen beschrieben, die ausserdem nicht in alien 
Punkten vorwurfsfrei waren, und die mich auch nach mancher 
Bichtung in Zweifel gelassen haben. Eine sonderbare Eigen- 
tttmlichkeit ist das spate Erscheinen des crepitirenden Basselns 
in den bisher publicirten Fallen : so nahm man dieses in zwei 
Fallen (Waldenburg, Weigand) erst am 5. und in dem 



86 

anderen Falle von Weigand erst am 14. Krankheitstage 
wahr! Mehrere Herde waren demnach nar duroh Dampfting 
und durch hauchendes Atemgerausch (infolge der Congestion?) 
gekennzeichnet. 

C. Wandernde Pneumonie. — Die Varietat, die ich 
soeben unter der Rubrik: Pneumonie mit aufeinander 
folgenden Herden beschrieben habe, wird in Deutechland 
mit dem Namen wandernde oder rotlau far tige Pneumonie 
bezeichnet. Diese letztere Benennung ist vollst&ndig unpassend 
und kann nicht gerechtfertigt werden; denn es scheint damit 
eine atiologische Verwandschaft mit dem Botlauf ausgedrUckt 
zu sein, die, angenommen dass sie for einige Falle richtig ware, 
wie das Friedreich glaubt (der acute Milztumor), fdr 
die Mehrzahl der bisher bekannten Falle gewiss nicht exact 
ist. Die von Haus aus wirklich erysipelatttse Pneumonie, von 
der mein Kollege Straus kQrzlich erne beachtenswerte Be- 
obachtung publicirt hat, nimmt diesen Verlauf nicht; jeden- 
falls hat sie sich in seinem Falle, welcher gewiss der am 
regelrechtesten beobachtete von alien bis jetzt unter dem Namen 
Erysipel der Lunge verOffentlichten ist, nicht so gezeigt. 

Was die Bezeichnung „wandernde" betriflft, scheint sie 
mir nicht recht auf die Varietat anwendbar, die ich jetzt be- 
schreiben will, und welche in gewissera Sinne einen TTber- 
gang von der vorhergehenden Varietat zur gewOhnlichen Form 
darstellt. 

Bei dieser Varietat entwiokelt sich die Krankheit nicht 
etappenartig wie bei der vorhergehenden. Was sie von der 
gewOhnlichen Form von Pneumonie unterscheidet, ist nur, dass 
die zuerst ergriffenen Parthien schon inLOsung kommen, 
wenn neue Parthien ergriffen werden. Fischl hat die wan- 
dernde Pneumonie definirt, indem er sagte, dass diess eine 
Pneumonie sei, welche den grOssten Theil der einen oder auch 
beide Lungen ergreift und lange dauert; aber diese Definition 
ist zu weit, denn man wtlrde so, und wohl mit Unrecht alle 
extensiven Pneumonien zu den wandernden zahlen, also 
auch solche gewOhnliche Pneumonien, welche wahrend einiger 
Tage an Ausdehnung zunehmen, ohne den primitiven Herd 
zu verlassen, das heisst, ohne zu wandern. 

Vor kurzem hat Dr. Homburger mehrere auf der Elinik 
von Prof. Kussmaul beobachtete Falle von wandernder Pneu- 
monie verOffentlicht; in den meisten dieser Falle befiel die. 
Krankheit beide Lungen; trotzdem war die Schwere dieser 
Falle keine sehr grosse, beinahe alle endigten in einem Zeit- 
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raume yon 10 bis 17 Tagen mit Heilung. Es scheint also, 
dass das Waudern einer Pneumonie eine mehr oberflachliche 
und folglich minder gefehrliche Lungenlasion bedeutet. 

3. Pneumonie mit periodischem Verlaufe. — Die 
einzigen derartigen Pneumonien sind solche, die sich unter dem 
Einflusse des Sumpf-Miasmas entwickeln ; iqh habe tlber diese 
Sache, welche von Grisolle meisterhaft behandelt wurde, nur 
wenigneues vorzubringen. ! ) Er beschreibt eine intermittirende 
und eine remittirende Form; die erste ist bei Weitem die in- 
teressantere. 

Wie die meisten perniciOsen Zufftlle kann ich auch die 
Pneumonie nur nach einem oder mehreren Anf&llen von ein- 
fachem intermittenten Pieber entwickeln; aber in der Mehr- 
zahl der Palle zeigen sich vom ersten Fieberanfalle an Brust- 
symptome, wie z. B. Seitenschmerz, und dann bei den folgenden 
Anftllen macht sich die Krankheit kenntlich. 

Der Frost, mit welchem der Anfall beginnt, ist heftiger 
und langer als bei gewOhnlicher Pneumonie, dann tritt bald 
Seitenstechen und Beklemmung dazu ; bald werfen die Kranken 
einen characteristischen Auswurf aus und die Auscultation 
l&sst ein feines trockenes, zuweilen mit bronchialem Hauchen 
gemischtes Knistern vernehmen. Was das Fieber betrifft, hat 
es den Gang des interraittirenden Fiebers; dem Froste folgt 
brennende Hitze und nach sechs bis zwOlf Stunden vollstan- 
diges Nachlassen und Diaphorese. Die Brusterscheinungen 
verringern sich parallel mit dem Fieber. Die Inter- 
mission von Seiten des Thorax kann wahrend der Fieber-Inter- 
mission vollstandig sein: andere male bleiben grosse feuchte 
Rasselgerausche mit schwacherem oder rauherem Atmungsge- 
rausch, wohlauchausgesprochenereSymptome, wenndie Lungen- 
lasion eine vorgeschrittenere ist. In einer Beobachtung von 
Catteloup hOrte das Fieber durch zwei Tage auf; wahrend 
dieser Zeit blieb Bronchial-Atmen und die Dampftmg in den 
zwei unteren Drittheilen der linken Brusthalfte — durch die 
Autopsie bestatigte Symptome der roten Hepatisation — be- 
stehen. 

Im Allgemeinen hat das perniciOse pneumonische Fieber 
den tertianen oder den quotidianen Typus: die sich erneuernden 



1) Ich habe bei einem jungen Manne einmal ein so ausserordent- 
lich rasches Aufbreten und Verschwinden einer Hepatisation und einen 
derartigen Wechsel mehreremale innerhalb weniffer Tage gesehen, dass 
mir kerne andere Deutung als die des Zustandekommens der Infiltra- 
tion unter Einfluss yon Intermittens ubrig blieb. Ue. 
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Anftlle werden schwerer and lftnger, und die Intermission 
ist um so kttrzer und weniger vollst&ndig, je grosser die Zahl 
der sich wiederholenden Anfelle wird. Ohne Behandlung ver- 
schlimmert sich die Lungenlasion; oft sind beide Lungen er- 
griflFen, es treten cerebrale StOrungen dazu and die Kranken 
onterliegen. Grisolle hebt besonders hervor: 1. den Mangel 
an Ubereinstimmung vom Augenblicke des ersten Anfalies 
zwischen dem Fieber and der noch sehr geringfagigen, abet 
bei jedesmaligem Anfalle rasch zunehmenden localen L&sion; 
2. die Weichbeit, Unterdrtlckbarkeit and die ausserordentliche 
Frequenz des Pulses selbst bei robasten Personen; dann legt 
er ein grosses Gewicht auf die Deutung, die den Thatsachen, 
deren Analyse er gegeben hat, zukommt „und welche 44 , wie er 
sagt,„mehralsnOtigbeweisen, class dieintermittirendePneamonie 
nicht eine mit Fieberanftllen complicirte Lungenentzundung 
ist, sondern zwei zusammenh&ngende rnit einander verbundene 
und aus derselben miasmatischen Ursache hervorgehende Zu- 
st&nde darstellt u . Diese Anschanungsweise ist als eine umso 
wichtigerezubezeichnen, als Grisolle 's medicinische Erziehong 
ihn gewiss nicht dieser Bichtung zogeneigt machte; sie hat 
sich ihm aafgedrangt, wie die Wahrheit jedem graden Ver- 
stande. 

Nachtr&glich hat Dr. Armaingaud in der zweiten Aos- 
gabe Grisolle s zwei Beobachtangen vonintermittirender Pneu- 
monie mit tertianem Tjpus verOffentlicht, die er selbst im Canton 
Saint-Ciers-Lalande, einer Sumpf-Gegend gesehen hat; er fftgte 
denselben die Fiebercorve bei. Wir sehen da bei dem ersten 
Kranken, einem Manne von 50 Jahren, dass die Temperatur 
am ersten Tage morgens 39°, 9 abends 39°,8 war; am nachsten 
Tage 37°, 8 und am zweitnachsten auf demselben Grade wie 
am ersten Tage. Heilung nach zwei Anf&llen dorch schwefel- 
saures Chinin. Die Pneumonie war durch Seitenstechen, blatige 
Sputa, D&mpfung und Enisterrasseln gekennzeichnet. — In 
dem zweiten Falle, welcher einen 28jahrigen Mann betraf, war 
die Temperatur am 1. und 3ten Tage 40°, am 2ten 36<>9; die 
gleichen lokalen Symptome. Genesung durch Chinin. 

Ein deutscher Militair-Arzt hat gleichfalls einen Fall von 
intermittirender Pneumonie mit Temperaturangabe verOffent- 
licht. Hier einige seiner Angaben (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1876 No. 49). 

Es handelte sich urn einen Soldaten, der am 13. Abends 
vom Fieber befallen wurde: Temperatur 39°,5 Respiration 24. 
Auf der rechten Seite unten Enisterrasseln in einer Ausdehnung 
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yon 4 Quadrat-Centimeter; rostfarbene, schleimige Sputa; keine 
D&mpfong, aber Vorhandensein eines schmerzhaften Punktes. 

14. Morgens. T.37°,5, kein Husten selbst bei tiefemAtmen; 
auch kein Seitenstechen. 3 Uhr Frost. Abends Tempe- 
ratur 40°,5, rostfarbene Sputa; ikterische Fftrbung der Conjunc- 
tiva; Besp. 36, Knisterrasseln. 

15. Morgens 37°5. Allgemeines Befinden gut, aber rost- 
farbene Sputa mit eitrigem Schleim gemischt; kein Knister- 
rasseln, um 11 Uhr 2 Gramm Chinin; Abend kein Anfall. 

16. Morgens 365. Fortschreitende Genesung. 

Bei derremittirenden Form geht die fieberhafte Be wegung, 
einmal gesetzt, ohne Unterbrechung fort, aber vonZeit zuZeit und 
in regelm&ssigen Zwischenrftumen Exacerbationen und Bemis- 
sionen zeigend ; ich glaube nioht, auf irgend ein Detail eingehen 
zu mttssen, da Grisolle selbst eingesteht, dass man unter 
diesem Namen ganz verschiedenartige Dinge vereinigt hat. 

4) Pneumonien mit alternirendem Verlauf. Durch 
diese Benennung, die, wie ich selbst eingestehe, nicht sehr 
deutlich ist, und die ich geme bereit bin mit einer bessern 
zu vertauschen, beabsichtige ich jene Pneumonien naher zu 
bezeichnen, bei denen die Entwickelung momentan durch das 
Auftreten anderer Zufolle gem&ss dem Aphorismus „duobus 
laboribus u aufgeschoben ist, welche aber wieder beginnt, wenn 
diese Zufelle sich verringern, und umgekehrt; kurz jene Pneu- 
monien, bei welchen man ein Hin- und Herschwanken 
zwischen der Lasion der Lunge und einer anderen L&sion 
beobachtet. Man hat diesen sonderbaren Verlauf der Pneu- 
monie fast ausscUiesslich beim acuten Gelenksrheumatismus 
beobachtet; nichtsdestoweniger habe ich mich gehtttet, diesem 
Paragraph den Namen rheumatische Pneumonic zu geben, denn 
dann mttsste jede Pneumonie, die unter dem Einflusse des 
Bheumatismus entsteht, diesen sehr seltenen Verlauf haben. 
Ueberdies behandle ich in diesem Kapitel nicht die Arten der 
Pneumonic, sondern einzig und allein die Anomalien des 
Verlaufes, welcher Natur auch immer die Pneumonie sein mag 
In Folge dessen dttrfte ich also die Bezeichnuug „rheumatische u 
nicht gebrauchen, obwohl die Fftlle, die ich gesehen habe, wirk- 
lich unter dem Einflusse des Bheumatismus standen. — Ich 
finde diese Form bei keinem klassischen Autor genllgend be- 
schrieben. Grisolle, der die rheumatischen Pneumonien auf 
dieselbe Stufe wie die verminOsen stellt, was, wie ich glaube, 
fttr jene keine besonders grosse Ehre ist, sagt, dass diese Pneu- 
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monien, die er far ansserst selten halt, wenn sie einniai declarixt 
sind, „in ihrem Verlaufe von den Pneuinonien, die einen anderen 
Ursprung haben, nicht unterschieden werden kOnnen"; aber, 
fthrt er fort, „das Gegentheil kann stattfinden" and er fthrt 
als Beleg einen sehr bemerkenswerten Fall an, den er mit 
Louis beobachtet hat, und der ein Beispiel von Pneumonie 
mit alternirendem Verlaufe ist; Grisolle ist raehr durch die 
geringe Stabilitat der physikalischen Symptome der Pneumonie 
als durch ihr Altemiren mit Gelenksschmerzen Gberrascht, dock 
macht er auf dasselbe aufmerksam. „Von FrClh bis Abend**, 
sagt er, „sah man das hauchende Atmen durch Crepitiren 
ersetzt, und umgekehrt; in der Zwischenzeit dieser Ait von 
Krisen erlangte die Lunge jedoch nie wieder ihre Permeabilitat; 
es blieb immer ein dumpfer Ton, und ein abgeschwachtes 
Atmungsgerausch; aber von Zeit zu Zeit und beinahe immer 
wahrendeiner ZunahraederOelenksschmerzen sah man 
den unteren Lappen ergriffen werden. Anfangs war es ein 
leichtes Crepitiren, aber nach einigen Stunden erschien bron- 
chiales Atmen und Bronchophonie. Diese Krisen, die jedesmal 
3 — 4 Tage dauerten, wiederholten sich in 3 Monaten 10—12 
mal. Bei keiner dieser Krisen kam es zu einem characte- 
ristischen Auswurfe." 

Die Dissertation meines Collegen Fernet fiber den acuten 
Rheumatismus (Paris 1865) enthalt eine von Besnier (p. 69) 
mitgetheilte Beobachtung eines bemerkenswerten Alternirens 
zwischen der Pneumonie und den Gelenksschmerzen. 

Dr. Kobryner hat in dem bulletin de thSrapeutique 
den Fall eines 1 ljahrigen Kindes publicirt, welches am 8. De- 
cember kleine unregelmassige FrOste und am Abend Fieber 
hatte; vom 12. angefangen wurde das Fieber continuirlich 
„mit starken Steigerungen von 3 — 4 Stunden Dauer." Gleich- 
zeitig werden die Localzeichen (Knisterrasseln und bronchiales 
Atmen) wahrnehmbar, und wird das Seitenstechen unertraglich. 

Yom 14. December angefangen Gelenksschmerzen in den 
Knieen, den Htlften und wahrend der Dauer dieser Schmeizen 
verschwinden das Seitenstechen, die BeUemmung und die 
stethoscopischen Zeichen vollkommen. — Eine solche Schwan- 
kung in verkehrter Bichtung, dann noch eine zweite klarten 
den Arzt schliesslich auf. — Eurz, die Pneumonie behielt am 
18. die Oberhand, und hOrte erst am 24. auf, zu welcher Zeit 
Sinapismen auf den Knieen wahrend 5 Tagen die Fluxion 
wieder zu den unteren Extremitaten zurnckleiteten; von diesem 
Augenblicke an war der Kranke geheilt. 
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Diess ist ein guter Typus der alternirenden Form. Noch- 
mals, and ich werde auch spater, wenn ich die Art en der 
Pneumonie abhandeln werde, darauf zurtlckkommen : nichtjede 
rheumatische Pneumonie verlauft in dieser Weise; im Gegen- 
theile, diese Form ist ftusserst selten. 

Ich glaube Alles gesagt zn haben, was man von den 
Anomalien des Verlaufes vorbringen kann. Ich gehe jetzt zu 
den Varietaten der Symptome der Pneumonie tlber: 

2. Formen, varietates sympomaticae. — Zuerstwerde 
ich diejenigen Varietaten besprechen, die sich besonders durch 
einen Allgemeinzustand kennzeichnen, der von dem Wesen 
der Krankheit oder des Individuums selbst abhangt; die Varie- 
taten werden gewOhnlich mit dem Namen „Formen u bezeichnet. 
Dann werden diejenigen folgen, die von anatomischen der 
Pneumonie eigenthtlmlichen Bedingungen abhangen. 

A) Inflammatorische oder sthenische Form. — 
18628chrieb Gairdner (ausEdinburg); „Diefrtlher von Cull en 
und Gregory in dieser Stadt beobachteten Pneumonien sind 
ausserst selten geworden; die jetzigen Pneumonien verlangen 
eine nur wenig energische antiphlogistische Behandlung und 
heilen selbst ohne Behandlung." Abgesehen von dem letzten 
Theile des Satzes glaube ich, dass es keinen Arzt in einer 
grossen Stadt gibt, der die Ansicht Gairdners nicht theilen 
wdrde;. es ist sicher, dass die sthenische Form, die, wie esscheint, 
zu Anfang dieses Jahrhunderts die verbreitetete war, ver- 
schwunden ist. Ich habe* nicht die notwendigen Daten, urn 
sie zu beschreiben; ihr Studium hat tlbrigens gegenwartig 
kein grosses praktisches Interesse; ich musste aber wenigstens 
an ihr Bestandenhaben erinnern. 

B) Pneumonia biliosa. — Diese Form scheint von 
Sydenham 1675, Baglivi 1691, Huxham 1733 und 1737, 
Zimmermann und Tissot (1753), in demselben Jahre auch 
von Sauvages und 1765 — 68 von Lepecq de la Cloture 
beobachtet worden zu sein. 1773 tritt sie in einigen Gegenden 
Europas starker auf. Einige Jahre spater wurde sie von St oil 
beschrieben. 

Dank diesen bertlhmten Aerzten hat die biliOse Pneumonie 
eine grosse Bolle gespielt. Heute ist ihre Bedeutung viel 
geringer. Sie entsteht unter dein Einflusse einer epidemischen 
Constitutionund zwar sowohl zeitweilig, woher ihre Haufig- 
beit zu gewissen Zeiten und ihre Seltenheit zu anderen, als 
auch stationar, weshalb sie im Stiden Europas relativ haufig 
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ist. Ich for meinen Theil habe nie mehr als zwei noch dazu 
wenig characteristische Falle gesehen, Ich entnehme auch 
ihre BeschreibungGrisolle und denAerzten vonMontpellier: 

Ich erinnere hier daran, dass der status biliosus im traditio- 
nellen Sinn nichts mit der Gelbsucht gemein hat, oder dass 
wenigstens diese nicht eines der wesentlichen Elemente des- 
selben ist: oft fehlt sie ganz; es ist im Urin kein Gallenfarb- 
stoff, der Puis wird nicht verlangsamt und es brauohen die 
Haut oder die Schleimhaute nicht gelb geftrbt zu werden. 
Desshalb ware es vorzuziehen, den Zustand, den man seit 
Stoll den biliOsen nennt, anders zu bezeichnen Die Benennung 
„gastrisch" wtlrde den Vorzug verdienen. ') 

Und wirklich existirt beim biliOsen Zustande ein dumpfer 
Eopfschmerz; die Eranken empfinden oft Schmerzen im Epi- 
gastrium und ein Geftthl von VOlle daselbst. Sie haben einen 
meist bitteren Geschmack, einen Ekel gegen alle Speisen, 
Brechreiz. Die Zunge ist sehr belegt. 

Nun, das ist dasjenige, was wir heute einen gastrischen 
Zustand nennen. 

Die sogenannte biliOse Pneumonie tritt oft nach Prodro- 
men von Gastricismus, nach einem Excess, einer Ermttdung, 
manchesmal nach einer Erk&ltung auf; letztere will Grisolle 
bei 3 /4 seiner Kranken beobachtet haben; aber hierin ist er 
mit den Beobachtern aus Montpellier nicht in Uebereinstim- 
mung. Ihr Auftreten ist nicht durch deutliche Symptome 
marMrt; manchesmal scheint es aus einer Verschlimmerung 
der Prodrome zu bestehen; meistqps ist es durch eine Beihe 
kleiner FrOste markirt. Die Temperatur ist Anfangs erhoht, 
und niuimt in den folgenden Tagen ab; die Haut ist trocken 
und zuweilen brennend, der Puis schwach und leicht unter- 
drtlckbar, frequent, bisweilen unregelmassig ; bei einem Drittel 
der Kranken besteht eine Ermattung und Prostration, die mit 
der Ausdehnung und dem Grade der Lungenentztlndung nicht 
im Verhaltnisse stehen; Verstopfung bei 3 / 4 der Eranken oder 
grtlnliche Entleerungen, selten galliges Erbrechen, aber bei- 
nahe immer epigastrische Schmerzen; mit einem Worte, alle 
Symptome des gastrischen Zustandes mit nerrOsen Symptomen, 
die starker als bei gewOhnlichen gastrischen Zustanden sind: 
ein oft reissender Eopfschmerz, Betaubung, Umnebelung, 
Schwindel, das alles mit abendlichen Steigerungen. Die Brust 

t) Ich habe (Dtsch. Arch. f. klin. Medicin XXXII) auf die von 
mir schon 1872 urgirte Trennung der verschiedenen Formen der sog. 
,,bili6sen a Pneumonie in Pneumoniae cum ictero und „bilidse", „asthe- 
nische" Pneumonien hingewiesen. TJe. 
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Symptome unterscheiden sich von denen der genuinen Pneu- 
mome nur duifch einige Ntlancen: etwas weniger heftiges 
Seitensteohen, ineinanderfliessende, serOse, gelbliche Sputa, in 
welchen rostfarbene schwimmen. Das Blut soil keine Speck- 
haut bilden; der Urin braucht keine Gallenfarbstoffe zu ent- 
halten; das Gesicht and speciell die Conjunctivae zeigen nur 
ausnahmsweise eine icterische Farbung. Was den Autoren zu- 
folge die biliOse Pneumonie noch inehr characterisirt als die 
eben genannten Symptome, ist die „wunderbare" Wirkung einer 
ausleerenden Medication. Wenn dieser Indication, sagen sie t 
nioht entsprochen wird, so nimmt die Erankheit ihren Lauf, 
und es treten sogar ernste Zuftlle auf. „Bei zwei Kranken", 
sagt Grisolle, „traten gefihrliche typhusahnliche Symptome 
nach den biliOsen Erscheinungen auf, weil man das rationelle 
Verfahren vernachlassigt hatte' 1 . Ist in dieser Hinsicht das 
Biid nicht etwas dunkel? 

C. Asthenische Pneumonie — pneumonia pestilen- 
tialis, nervosa, atactica, adynamica, maligna, erysipelatosa^. 
typhosa 1 ) genannt. Alle diese Benennungen lassen viel zu 
wttnschen tlbrig; die letztere ist sogar doppelsinnig. Ich ziehe 
die Benennung asthenisch vor. Um jedem Irrthum vorzu- 
beugen, bemerke ich, dass es sich nur um primare und nicht 
um secundare Pneumonieen handelt, die sich im Verlaufe an- 
derer Krankheiten, z. B. einer Dothienenterie entwickelt haben. 
Was die Form der Pneumonie, deren hauptsftchlichste Merk- 
male ich jetzt vorfQhren werde, ausmacht, ist nicht nur das 
mehr oder minder typhOse, asthenische oder adynamische 
Aussehen, es muss sich damit noch als wesentliche Bedingung 
verbinden, dass dieKrankheit sich als primares Uebel entwickelt 
hat. So haben es Grisolle und in neuerer Zeit Leichten- 
stern, deren Beschreibungen ich hier kurz zusammenfassen 
werde, verstanden. 

So aufgefasst, kommen die asthenischen Pneumonien spo- 
radisch und epidemisch vor. Dieser letztere Umstand kenn- 
zeichnet die Individualitat dieser Art von Pneumonie, und gibt 
ihr ihren besonderen Character: er zeigt uns auch in Wirk- 
lichkeit, dass sie nicht so sehr von schlechten individuellen 
Pradispositionen, als von einem allgemeinen Einflusse abhangt, 
der, zu einer gewissen Zeit und an Einem bestimmten Orte 
Individuen unter den verschiedensten Umstanden, junge und 
alte, schwache, starke etc. bef&llt. 



1) Auch — biliosa! Ue. 
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Unter dem Einflusse allgemeiner Ursachen entstanden, 
offenbart sich die Affection nicht gleich Anfctags durch die 
localen Anzeichen der Pneumonie; moistens kommt es w&h- 
rend mehrerer Tage zu wohl ausgesprochenen Prodromaler- 
scheinungen. Grisolle hat bei mehr als zwei Drittel seiner 
Eranken „Kopfschmerzen, ein allgemeines Unwohlseinsgefllhl 
und besonders ein g&nzliches Verfallen der Kr&fte" gefunden. 
Nach ihm war das Pieber gleich Null oder gering, eine Be- 
hauptung, die tlbrigens nur einen geringen Glauben verdient, 
da regelmassige thermometrische Beobachtungen fehlen ; manch- 
mal kam Nasenbluten und Diarrhoe vor; aber selbst dann, 
wenn diese tlbrigens seltenen Symptome fehlten, war man ver- 
sucht, den Anfang eines typhOsen Fiebers zu vermuthen. In 
der Epidemie, die Torchet beschrieben hat, trat ausserdem 
nooh ein Supraorbital-Kopfschmerz auf. 

Was die localen Symptome betrifft, so ist das Seiten- 
stechen mehr diffus und weniger heftig als in der genuinen 
Pneumonie; die localen physikalischen Symptome treten weniger 
zeitlich und weniger deutlich auf als bei dieser letzteren. Oft be- 
meTkt man nur eine Abschwachung des vesicularen Athmens; 
oder das Enisterrasseln ist grossblasiger; manchesmal scheint 
es, dass die Hepatisation Anfangs central bleibt ; in jedem Falle 
entwickelt sie sich langsam, wahrend im Gegentheil der Ueber- 
gang von der roten zur grauen Hepatisation sehr schnell ist 
Was die Stelle der Lunge betrifft, wo die Affection ihren Sitz 
hat, so ist es bei manchen Epidemien mehr die Spitze und 
nicht die Basis der Lunge, entgegengesetzt dem Verhalten bei 
der genuinen Pneumonie. und eher die rechte Spitze als die 
linke, manchmal beide Spitzen, da die Affection auch viel 
haufiger bilateral ist, als diess bei der genuinen Pneumonie 
geschieht. Die Oppression ist im Allgeraeinen sehr stark. Sehr 
haufig ist die Pneumonie mit einem pleuritischen Ergusse 
complicirt, daher die haufige von Stokes angegebene conse- 
cutive Retraction des Thorax in den — seltenen — Fallen von 
Heilung; denn der pleuritische Erguss ist meistens eitrig. 

In Bezug auf die allgemeinen Symptome muss man zwei 
Arten unterscheiden: 1) Die atactische Form mit frdhzeitigen 
heftigen oder ruhigen Delirien oder einem einfachen Subdeli- 
rium, Sehnenhttpfen und bisweilen starrkrampfartiger Steifheit 
der Glieder. 

2) Die adynamische, haufigere Form, in welcher die 
Adynamie entweder vor dem Erscheinen der physikalischen 
Localzeichen oder einige Tage nachher eintritt: ,,Das Gesicht 
hat den Ausdruck des Stupors; die Kranken bleiben beharr- 
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lich am Btlcken liegen, ihre Schwache ist sehr gross, die 
Muskeloontractibilitat ist so alterirt, dass die Kranken wenigstens 
ohne gehalten zu werden nicht sitzen kOnnen; entzieht mau 
ihnen die Sttltze, so verlieren sie sofort das Gleichgewicht und 
fallen wie eine leblose Masse auf ihr Kissen zurtlck. Der Bauch 
ist nicht anfgetrieben, aber zuweilen besteht von Anfang an 
eine foetide Diarrhoe ohne Colik 44 . 

Die Teniperatur ist meist sehrhoch; doch ist diess nicht 
constant, hingegen fehlt die Milzschwellung niemals; manch- 
mal ist sie sehr ausgesprochen ; auch die Leber kann an- 
schwellen. Albuminurie ist ebenfalls die Eegel. Gelbsucht 
ist keine seltene Complication, das Blut ist syrupartig befun- 
den worden (Rodmann), jedenfalls enthalt es verhaltniss- 
massig bei weitem nicht soviel Fibrin, wie bei der genuinen 
Pneumonic 

Die miasmatischen ') Pneumonien, von denen in den letzten 
Jahren so viel gesprochen worden ist, erscheinen fast alle unter 
der Form der asthenischen. 



1) Es mftgen hier noch ein paar Worte fiber die „infecti8sen" Pneu- 
monien, fiber welche sichunlangst Germain S6e (1' Union med. 1882, 
Centralbl. fur klinische Medicin, 1882) geaussert hat, angef&gt sein. 
Ihre Stellung zu den von friiheren Autoren unter den verschiedensten, 
zu anderen Zeiten wieder in anderem Sinne gebrauchten, im Texte 
zum Theile aufgeffihrten Kamen (pn. biliosa, typhosa, adynamica, 
asthenica etc. etc.) wird sich schwer genau feetstellen lassen und sie 
miissen zum Gegenstand der Erforschung mit den modernen Methoden 
werden. Hier diene zu ihrer Characterisirung nur folgendes (nach S6e). 
8. halt die genuine lobare Pneumonie nur fur eine locale Entzundung, 
nicht fUr den Ausdruck einer AUgemeinerkrankung und unterscheidet 
von ihr die toxische, infective Form, von der er mehrere Arten kennt: 

1) durch Malariagift erzeugte Pneum. mit intermittirendem Typus; 

2) pneum. erysipelatosa, die pn. migrans der Autoren und die von 
einem Gesichteerysipel ausgehende Pneumonie; 3} pneumon. typhosa: 
nicht eine Pn. mit Tbyphflsen Erscheinungen oder nypostatische Pn. im 
Verlaufe von Typhen, sondern eine Pneum., die die Localisation des 
Typhusgifte8 darstellt. Solche Pneumonien beginnen mit wiederholten 
Frfoten, haben einen unregelmassigen Tvpus, enden ofters durch I#sis 
als durch Krisis, gehen gerne mit Nephritis, Endo- und Pericarditis 
und Pleuritis, MiMumor, Icterus, schweren nervGsen Erscheinungen 
einher; sie kommen als Gefangniss-, Haus-, Schul-, Dorfpneumonien 
unter ungiinstigen , aber auch unter giinstigen hygienischen Bedin- 
ganeen vor; ein specifischer, infectiOser Krankheitserreger ist dabei im 
Spiele, See halt die Monas pulm. von Klebs nicht fur diesen, auch 
glaubt er nicht an Uebertragung von Mensch auf Mensch. — Viele yon 
den den „infecti8sen" Pneumonien zugeschriebenen Eigenthumlichkeiten 
finden sich. wie man sieht, bei den friiheren Autoren als gewissen, 
bosartigen Pneumonien eigenthiimlich angegeben. Ue. 
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D) Pneumonie bei Entkrafteten. — Es ist diess eine 
Form, die auch „asthenisch u heissen kOnnte, wenn diese Be- 
zeichnung nicht schon eine Verwendang hatte, denn die 
Asthenie ist bei ihr ziemlich stark; nur begleitet diese eigen- 
thdmliche Form von Pneumonie wahrend ihrer ganzen Dauer 
anstatt eines allgemein fieberhaften Zustandes ein apyretischer 
oder nahezu apyretischer Zustand; sie kommt bei ausserat 
cachectischen Individuen, besonders aber bei Krebskranken 
im letzten Stadium vor. Sie kann schleichend ohne Symp- 
tome, die im Stande wftren, die Aufmerksamkeit zu erregen, 
beginnen und langer als die gewOhnliche Pneumonie dauern. 

Wunderlich hat ftber einen Fall von Pneumonie bei 
einem Haemophiliker berichtet; wahrend der ganzen Dauer der 
Krankheit blieb die Temperatur subfebril. 

In einigen Fallen, die ich Gelegenheit hatte, zu beobach- 
ten, war die Apyrexie nicht vollstandig: Die Innen-Tempera- 
tur erhob sich bis zu 38°, und far Momente auch einige 
Zehntel darttber, eine TemperaturerhOhung, welche viel zu un- 
bedeutend ist, als dass man daraus allein den Yerdacht einer 
Pneumonie schOpfen kOnnte. 

Die Pneumonie, von der ich hier spreche, ist, wie ich eben 
sagte, vor allem eine secundare, die Pneumonie der Cachec- 
tischen. Es ist, glaube ich, vollkommen gereohtfertigt, zu 
dieser Form alle jene mehr oder weniger latenten, aber pri- 
maren Pneumonien zu zahlen, die man manchmal in Greisen- 
Hospitalern findet. Grisolle spricht von Individuen, die „nach 
ein paar Tagen einer leichten Erkrankung und etwas Appetit- 
losigkeit plOtzlich schwach werden und sterben. Bei der Ob- 
duction ist man Uberrascht, eine graue Hepatisation eines oder 
mehrerer Lappen zu finden". Prus hat in Bicgtre sogar „einen 
alten Mann gesehen, den man gar nicht for krank hielt, und 
der im Hof todt zusammensttlrzte". Bei der Autopsie erkannte 
man, dass nur mehr ein Viertel der Lunge permeabel war; 
alle tlbrigen Parthien der Lunge waren grau hepatisirt. 

Wenn auch bei diesen Kranken kein Fieber oonstatirt 
war, so ist damit filr mich noch nicht bewiesen, dass es nicht 
da war, wenigstens zu Beginn der Krankheit. Was ich in der 
Salp6tri£re gesehen habe, als ich noch die Ehre hatte, Interner 
des Professor's Charcot zu sein, lasst es mich glauben. Wie 
ich frtlher daran erinnert habe, als ich von dem Fieber und 
besonders von der Temperatur der Peripherie sprach, fehlen 
bei Greisen Ofters die ausseren Zeichen des Fiebers; man muss, 
um in dieser Beziehung sicher zu sein, die AchselhOhlen- oder 
Mastdarm-Temperatur nehmen. 
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Bei der wirklichen Entkraftungs-Pneumonie dagegen — 
und das ist, was sie von den eben erwahnten Pneumonien des 
Greisenalters unterscheidet — fehlen nicht nur die ausseren 
Anzeichen des Fiebers, sondern die ErhOhung der KOrpertem- 
peratur scheint sogar wahrend des grOssten Theiles der Krank- 
heits-Dauer zu fehlen. Diese Anomalie kommt vielleicht da- 
her, dass die Warmeproductioa bei stark cachectischen Per- 
sonen sehr gering ist, oder dass bei ihnen die Pneumonie von 
anderer Natur, von weniger fieberhaftem Wesen ist. 

E) Zu einer Bronchitis hinzugetret.ene Pneumo- 
nien. — Ich verstehe darunter weder die Broncho-Pneumonie, 
noch die gewOhnliohe mit Bronchitis complicirte Pneumonie; 
ich will von der Pneumonie spreohen, die zu einer vorherge- 
gangenen Bronchitis hinzutritt, und die eine Complication dieser 
Bronchitis, durchaus nicht etwa nur durch sie complicirt ist. 
Es ist also die Rede von einer secund&ren Pneumonie, die im 
Hintergrunde bleibt, wahrend die Bronchitis in den Vorder- 
grand tritt. Diess ist die Affection, die mir vor Augen schwebt. 
Es ist eine symptomatisch sozusagen gemischte Form, die in 
gewisser Beziehung einen Uebergang zwischen der gewOhnlichen 
fibrinOsen Pneumonie und der Broncho-Pneumonie herstellt, 
sich der letzteren so ziemlich nahernd, was die Symptome an- 
betrifft, so dass viele Praktiker sie in Folge der Aehnlichkeit 
der physikalischen und auch bis zu einem gewissen Grad der 
allgemeinen Symptome mit der wirklichen Broncho-Pneumonie 
verwechseln. 

Diese Form ist haufiger bei Eindern als bei Erwachsenen ; 
bei letzteren beobachtet man sie in manchen Gegenden des 
stldlichen Frankreich, in niederen und feuchten Orten, wahrend 
die genuine Pneumonie auf den benachbarten HOhen herrscht. 
Man begegnet ihr auch- in manchen Theilen der Ktlste (es ist 
diess hauptsachlich die Pneumonie der KfLstenbewohner), endlich 
unter der Herrschaft von gewissen geniis epidemicis. So haben 
sich die Pneumonien, welche die Grippeepidemie von 1837 
complicirten, in dieser Form gezeigt 

Was sie kennzeichnet, ist die Subordination der Localan- 
zeichen der Pneumonie gegentlber jenen der verbreiteten Bron- 
chitis: Die crepitirenden Basselgerausche werden durch sub- 
crepitirende oder pfeifende Gerausche verdeckt, das bronchiale 
Ataien durch grobe Ronchi, der characteristische Auswurf kann 
fehlen; denn er ist in diesem Fall gewOhnlich nur klebrig und 
leicht gef&rbt; jedenfalls kann er wegen der grossen Menge 

Lupine, Acute lobftre Pneumonie. 7 
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von Bronchialauswurf unbemerkt bleiben. Die Dyspnoe ist 
intensiv. 

Soviel bezaglicb der Localsjmptome dieses Stadiums. 
Was die Anfangs-Symptome betriift, so ist das Seitenstechen 
schwacher, aber es ist vorhanden; ein Frost stellt sieh ein; 
kurz, trozdem es sich urn eine secund&re Pneumonie handelt, 
so ist der Anfang docb nicht ganz schleichend. Hourmann 
und Dechambre haben in gewissen Fallen eine scheinbar 
paradoxe Erscheinung beobachtet, die sich jedoch erklftren 
ksst: Greise, die an Katarrhen litten, sagen sie, haben zu 
hasten aufgehOrt, wie sie von' der Pneumonie befallen wurden. 
Der Husten hOrte offenbar nicht far die Dauer auf, aber er 
legte sich far den Moment, weil die Symptome des Eatarrhs 
far einige Zeit denen der neuen, heftigeren Phlegmasie, die 
nun auftrat, wichen, dem Sprttchwort gem ass: duobus labori- 
bus etc. 

Bei dieser Form erleiden die allgemeinen mehr nooh als 
die Local-Symptome bedeutende Modificationen : die Tempe- 
ratur ist weniger hoch, die AbenderhOhungen sind deutlicher, 
und es besteht, obwohl weniger als bei der Bronchopneumonie 
eine Tendenz zur Remission. Selbst wenn die die Bronchitis 
begleitende Pneumonie geradezu fibrinOs ist, sagt Jdrgensen, 
verliert sie im Moment der Erisis ihren cycUschen Verlauf: 
an Stelle der Apyrexie tritt eine einfache Remission, als Be- 
ginn einer amphibolen Periode von unbestimmter Dauer. Die 
LOsung des pneumonischen Herdes geht langsam vor sich: die 
Krafte kehren langsam zurack; manchmal entwickelt sich sogar 
ein hectisches Fieber mit ungUnstigem Ausgange. Anderemale, 
besonders bei Emphysematikern tritt der Tod in Folge von 
Herzschwache ein, eine Complication, die weiter unten be- 
sprochen werden soil. 

Ich beschr&nke mich auf diese sehr kurzen Angaben. 
BezUglich einer vollstandigen Beschreibung dieser Form der 
Pneumonie, welche ich hier nur angedeutet habe, verweise ich auf 
die vortrefflichen Publicationen der Aerzte von Montpellier, 
welche, in dieser Beziehung mehr begtlnstigt als wir, sienament- 
lich in der gutartigen Form haufig zu beobachten Gelegenheit 
hatten und sie unter die Brust fluxionen katarrhalischer 
Natur gestellt haben, welche auch jene Falle umfassen, die 
ich oben unter dem Namen der abortiven Pneumonie er- 
wabnt habe. 

Ich gehe zu den Yarietaten Uber, welche von den anato- 
misehen Verhaltnissen der Pneumonie abhangen. Nach jenen, 
welche ihren Sitz betreffen (Spitzen-, centrale Pneumonie), 
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werde ichmich auf dieBeschreibung einer einzigen beschranken, 
bei welcher nebst absoluter Dampfung das Fehlen eines 
Atmungsgerausches das einzige Zeichen der Auscultation ist, 
sei es in Folge der Anwesenheit von Fibrinabgtlssen in den 
Bronchien, oder eines von Stokes angegebenen Mechanismus. 
Der Ktlrze halber kOnnte man die sonderbare symptom atische 
Anomalie, die sich daraus ergibt, als pseudopleuritisch be- 
zeichnen. 

A. Spitzenpneumonie. — Es ist keineswegs ausgemacht, 
dass eine Spitzenpneumonie immer eine besondere Physiognomie 
annimmt; mehrere Autoren und zwar sehr angesehene wollen 
sie sogar nicht als eine besondere Varietat aherkennen. Icb 
wtLrde gar nicbts dagegen einwenden, wenn sie nicht in einer 
betrachtlichen Anzabl von Fallen, haupts&chlich beim Einde 
interessante symptomatische Besonderheiten und fast immer 
einen etwas langsameren Verlauf als die Pneumonien des 
mittleren Theiles oder der Basis der Lunge zeigen wtirde. 

Unabhangig von jeder besonderen Ursache, und allein da- 
durch, dass sie die Lungenspitze einnimmt, hat die Pneumonie 
die Tendenz, die Sympathien mehr zu erregen, oder um modern 
zu sprechen, krankhafte Reflexe leichter hervorzurufen als jene, 
die einen anderen Sitz hat. Beim Einde besonders, wo diese 
Reflexe am leichtesten ins Spiel kommen, ist die sogenannte 
*cerebrale Pneumonie", welche wir einige Seiten weiter unten im 
KapitelderComplicationen untersuchenwerden, amhaufigsten 
eine Spitzen-Pneumonie. 

Man hat zu beobachten geglaubt, dass bei der Spitzen- 
Pneumonie die Temperatur im Allgemeinen hOher ist. Wenn 
die Thatsache richtig ist, so kOnnte man sie sich ebenso er- 
klaren, dass man sagt, dass die Erregung der Spitze der Lunge 
in den nervOsenCentren, welche der W&rmeregulation vorstehen, 
eine tiefergehende StOrung herbeifuhrt, als die Erregungen 
durch andere Theile der Lunge. Diese Erklarung ware auch 
fQr die Steigerung der WangenrOte bei der Spitzen-Pneumonie 
annehmbar. 

Die Intensitat der Dyspnoe bei dieser Art der Pneumonie 
ist sicher einer Keflexwirkung zuzuschreiben (Bouillaud, 
Andral, Hourmann und Dechambre). — Nach den beiden 
letzteren ist sie besonders ausgesprochen, wenn die Pneumonie 
die linke Spitze einnimmt. Man kann sie nicht anders er- 
klaren, denn die Spitze, die wenig Luft erhalt, tragt beim 
Bespirationsprocess verhaltnismassig wenig zum Austausche 
der Gase bei. 
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Soviel tlber die Eigenttlmlichkeiten, welche die Energie 
der Keflexactionen zur Ursache haben. Die folgenden stehen 
nicht mehr in derselben Reihe, hangen aber immerhin von der 
Localisation der Pneumonie ab. 

Viel haufiger als bei Pneumonien, welche einen anderen 
Sitz haben, ist der Auswurf fast Null, sagt Prof. Bouillaud, 
wegen des geringen Einflusses, welchen die Exspirations-Be- 
wegungen und die Husten-Erschdtterungen auf die Lungen- 
spitze anstlben. Diese Erklarung scheint mir durchans richtig, 
und ist sicherlich durch die Einwendung Grisolles, der be- 
hauptet, dassder Schleim durch die Schwere fortgeftthrt werde(!), 
und dass jede Husten-Erschtitterung auf die ganze Lunge 
einwirkt, nicht erschdttert. Grisolle vergisst, dass der vom 
Thorax ausgetlbte Druck dort leichter zur Geltung kommt, wo 
die Beweglichkeit der Thoraxwand am bedeutendsten ist. 

Kann dieselbe Ursache die langsame LOsung der Spitzen- 
Pneumonie, wie sie von mehreren Autoren, namentlich von 
Moutard-Martin angegeben wird, erklaren? Ich gestehe, 
dass ich daran zweifle, ob ein mechanisches Moment die Ur- 
sache davon ist, umsomehr als nicht allein die LOsung, sondera 
der ganze Process langsam vor sich geht. Die physikalischen 
Zeichen kommen viel spftter zum Vorschein, das cre^itirende 
Basseln, das bronchiale Atmen verzOgem sich im Mittel um 
mehrere Stunden und selbst um einen Tag. W&hrend bei den 
Pneumonien der unteren Lappen die Krisis in der zweiten 
Halffce der ersten Woche stattfindet, tritt sie bei jenen der 
oberen erst am Ende der ersten Woche oder im Anfang der 
zweiten ein (Thomas). Alles ist also im Rflckstande, wenn 
die Spitze der Sitz der Pneumonie ist, so dass ich versucht 
ware, mit Prof. Peter anzunehmen, dass diese Lungenparthie 
mit einer geringeren Vitalitat als die anderen, ausdehnsameren 
Theile der Lunge ausgestattet ist. Was mich noch darin be- 
starken wQrde, zu glauben, dass die organischen Bedingungen 
im Oberlappen wirklich etwas abweichend seien, ist dass, wie 
ich weiter unten zu zeigenGelegenheit haben werde, diese Pneu- 
monie Ofter in Abscessbildung auszugehen scheint. 

B) Centrale Pneumonie. — „Die Pneumonie ist eine 
centrale", sagt Grisolle, „wenn die Symptome, welche zur Er- 
kennung der Pneumonie dienen, so dunkel sind, dass sie der 
Aufmerksamkeit des Arztes entgehen kOnnen. Vor Laennec 
wurde jede Pneumonie, welche weder Seitenstechen noch blu- 
tige oder rostfarbige Sputa zeigte, als latent betrachtet: in 
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der That musste sie fast nothwendig verkannt werden. Heutzu- 
tage bedaif es, damit eine Pneuraonie wahrhaft latent sei, nicht 
nur des Fehlens des Schmerzes und des characteristischen Aus- 
wurfes, sondern auoh der vOUigen Abwesenheit aller dutch 
Auscultation und Percussion gegebenen Symptome" 

Daher ist es sehr selten, dass eine Pneumonie, vorausge- 
setzt, dass sie mit Sorgfalt untersucht ist, w&hrend ihrer 
ganzen Dauer latent bleibt, aber sie kann es w&hrend meh- 
rerer Tage sein. Zur Unterstdtzung dieser Annahme kann ich 
die centrale Pneumonie anfdhren. Man nennt so eine Pneu- 
monie, welche in Folge einer — genug seltenen — Anomalie 
in einer centralen Parthie der Lunge entsteht und also auch 
der sorgf&ltigsten Auscultation unerreichbar ist. In solchem 
Falle sieht man einen mehr minder heftigen Beginn mit 
Schtlttelfrost und einem status febriUs, welcher dem der ge- 
wOhrilichen Pneumonie genau gleichkommt; nur, es kommt in 
den ersten Tagen niemals zu Seitenstechen, so lange die Pneu- 
monie nicht die Oberflache der Lunge erreicht hat. Fehlen 
die characteristischen Sputa, was manchesmal vorkouimt, so 
wird es unmOglich sein, das Vorhandensein einer Pneumonie 
bestimmt zu behaupten ; man wird nur Verdacht auf sie haben 
kOnnen und h&ufig verirrt sich die Diagnose durch einige Tage 
in der einen oder anderen Weise ; aber fthrt man nichtsdesto- 
weniger fort, die Brust des Kranken taglich zu untersuchen, 
so wird (vor dem 5. oder 6. Erankheitstage) ein Moment kom- 
men, wo man auscultatorisch die characteristischen Zeichen 
der Pneumonie wahrnehmen wird. Die Affection ist also nur 
eine beschr&nkte Zeit latent gewesen. 

C. Varietas pseudo-pleuritica. — Sie findet sich 
namentlich in jener Form der Pneumonie, welche mein College 
Grancher die massive zu nennen vorgeschlagen hat und von 
der ich schon gelegentlich der pathologischen Anatomie zu 
sprechen Gelegenheit hatte. Bei dieser Form sind, wie wir 
gesehen haben, die Bronchien und zwar die grossen Aeste durch 
Fibringerinnsel vOllig verschlossen. Es resultirt daraus eine 
wesentliche Aenderung der Auscultationsphanomene: vollstftn- 
diges Fehlen des Bespirationsger£lusches, weder Basselgerftusche, 
noch bronchiales Atmen in der ganzen der Verzweigung des ver- 
stopften Bronchus entsprechenden Lungenparthie; ferner Fehlen 
der Bronchophonie und des Fremitus in derselben Ausdehnung. 
Characteristischer Auswurf kann in den ersten Tagen bestan- 
den haben, fehlt aber nattlrlich w&hrend der Dauer der Bron- 



I 



10* 

chialYerstopftrog: daiuu in eineui sesrebenen AagenbMcke kann 
es gesv*hehen. dass der Kranke einen Theil des Gerinnsels ex- 
[*vfc>rirt: is* ein ausreichendes StCek ausgehustet. so stellen 
sich sofrrt die gewOhnliehen Ausouiutionsieieheii ein. Einmal 
v:Ll H enrol ein tlatterndes. ohae Zweifel dareh die Beweg- 
lichkeit des Piwtens iru RrvMioh;i> f herragerufenes Ger&usch 
svhOit haben. In eirigvn Filltn v>a jnassiTer* Pneumonie 
fcun es endllch iu einer utfen&Ten Prsrnoe. die man sich da- 
mit erkliite* das? man aanahiiu dass der obliterirende Pfiropf 
b:s sun* Haaptbrvmohus cestiegea v*r und eine eaue Lunge 
deui Kespiratioii^e^hASe earaoe P:e Tare! hi def Abband- 
itia* voa Wieduiann. weL-he :ch ira Capitel der patho- 
tocisehen Aaatocuie ci:;r* lube. >:«: 11: ei-ea Fall dieser Ait tot. 

IHess siad iie Ze^-hea d-r ^aiassiven*- Paeumonie, bei 
welcher in etaer ivwi?5«a t\r.*.vLe vi;e ?cr>ikiIisohe& Zeiehen 
der F^euaioaie tecJ^a. !■*> is* also a^.h eiae zeitweise _la- 
&<-ace~ Pneiiaioaie. 

Fs £i:s Fl^e„ ia i;£ta .!:-• A*i::c^ie eine ;ctile Hepa- 
&si£k > a ciiae Vfrscorcrj^ irr Sr^iiea itlcse aa»i ia denen 
i'ti^A'ii ias *>r:aoiXe A:iu:*.:r.^rfri^5ca 12 v;to e-.astacLrt 
wurrie. *£iae rjrilir^vj? fir i;-<e> rural. "ie Yerialrea. *a^t; 
Gr;>:*le* isc ;-ft $ci'**ec n ^rec S:;i^< sa^ie* Iass es 
:ur c.rstfUirrjLj: ^^ ?r;a':r.a^a A:clzi£es rizi airr.iestea 
^a<fr ^ra^ii Lu7^aa*^s£t-c*r^^: :e«iirt *iz-i iiss. weaa «iie 
Uuure ri:i<5 ievransLrt ;•>:. i;e L*iw avis :a iie R^ n»' h.il~ 
r'arva Lrjxc^ ».t:;<» He a Air ler Fri iriar ^a Sickes eine 
bxceLre Re'ie v»;a bv:v\tci:i.:*JLC:7 ta^era: iie -eine -ecrl^ 
5 F Lie v.»a evtx;;v;"<?r K-;yd:^u:i«;a ^^i-r ri^rta L^zge xi* 
\*itiauer i:^ N r.'aci:a!:a A:1 > V'-^ ?^ riJi r>:-f: he aa-iere 
*ixiis>c ^ Xraiii^ a.'e j^.: aiuf ^i^«:n: Larcea ;c^r rL^a a«:«:a 
i:eiaer:a .\a:rj^ vsrir.u* i:^r :t:y«i:.^i:j a i^r :»ri lenea ne 
Au^riLran^a r:::va x.i^rf T.i^ **'^.:ec «JrrL'^arj-«T ao.-ri 'rr/a* 
/iiiLile< A:u*ea« ncca , .I>^rvc ^cr r *'i ^o: ydrii. ^cisraes .^ier 
ur-niiuU'rS A:*j:'.: v i.c^:v~4-u^'ij 5vurr^ *5ti :-r Ai^csie i^i^-a 
iie aunr ^*h:i ::vueu ^r::^-a «;a ^.z a., -.a V^rrvr.^n^rfa. Li 
'Tfk'iie .i:e >•«:.-.! e Sv'in'er' r^-rrv^.a "ivrrj'r. *.J3:e V^r cr^r 
. . . Ia m:-." 1 ^ ha?e :i:::.'vC ^*re '»:a Vl^Va zer i Ca:cg».ne 
**'a .- r '<'.^ irilcie ?o.'0a;ir.ri^: i».c;a»;i:. 

^laa \n:m >tca i;e AiouivLe iar>v ^r^ ;irva. ia^v xaa ea> 
v.^ier etn Vi«rer?iei"?ea ;er A^si^'iax'i.ir xer earsrr^v'a^a'tea 
lTiorL\v«trtLi*ta a:in::njj:: *i> ji .»inzva a* if ce ifriMr.ia-j: 
^ ;| a S"«.'s jLriaassUM't Ater io<>5> uaa -«rw r^jrre* Dp* Ai- 
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h&ufung von Sputis in den Bronchien und deren Elimination 
vor dem Tode annimmt *). 

1st die Erklarung von Stokes richtig oder mit anderen 
Worten, kann das bronchiale Athmungsgerausch, welches be- 
kanntlich an der Glottis (Bean, Chauveau) entsteht, sich nicht 
in einen Lungen-Lappen, dessen Bronchien durchgangig sind, 
ausbreiten, weil er unfthig ist, sich auszudehnen? — A priori 
ist das wenig wahTscheinlich, aber es ist Anfgabe der kli- 
nischen Beobachtung, diese Frage zn beant worten und zwar, 
wie ich glaube, anf folgendem Wege: 

In Fallen, wo bei Durchgangigkeit der Bronchien das 
bronchiale Atmen fehlt, mdssen offenbar Bronchophonie und 
Stimmvibration bestehen. Das Fehlen dieser 2 Symptome 
wtlrde in der That unbegreiflich sein 2 ). Man versteht strenge 
genommen das Verschwinden des Bespirationsgerausches in 
einer nicht ventilirten Lunge, aber die Stimmbandvibrationen 
mtlssen sich, gleichgiltig, ob die Lunge sich ausdehnt oder 
nicht dbertragen, vorausgesetzt, dass die Bronchien durch- 
gangig 3 ) sind. Falle dieser Art sollten kttnftighin sorgfaltig 
studirt werden. 

Diess sind die hauptsftchlichsten Yarietaten der lobaren 
Pneumonie. Es ware leicht gewesen, ihre Zahl noch sehr zu 
vennehren, aber dann wttrden sie unter einander vermischt 
worden sein, eine Schwierigkeit, der ich ohnedies trotz der 
geringen Zahl, mit der ich mich begndgt habe, nicht vollkom- 
men ausweichen konnte. So zum Beispiele ist die „massive" 
Pneumonie haufig eine sthenische. Die im Vorhergehenden 
genannten Varietaten sind nicht strenge von einander getrennt. 

Species. — Natur der genuinen Pneumonie. I. Be- 

stimmung mehrerer Species. — Ich habe schon im An- 
fange dieser Abhandlung durchschimmern lassen, dass es un- 



1) Oder indem man beide Momente in Verbindung mit schwachem 
Atmen iiberhaupt zur Erkiarung heranzieht. Das plBtzliche Verschwin- 
den and dann Wiederersch einen des Bronchialatmens bei der Pneu- 
monie (in Folge Verstopfung, resp. Freiwerden des Bronchus durch 
Secret) war fur Skoda ein Gruna gegen die Annahme einer besseren 
Schallleitung des infiltrirten Lungengewebes. Ue. 

2) Abgesehen natfirlich von jenen — zahlreichen — Fallen, wo 
eine zu schwache und zu hohe Stimme fwie so oft bei Frauen) weder 
deutliche Bronchophonie, noch weniger aber Pectoralfremitus zu Stande 
kommen lasst. Ue. 

3) Und die Stimmbandvibrationen nicht zu rasch (mangelnde 
Discontinuitat der Schwingungen) und nicht mit zu geringer Amplitude 
erfolgen, d. h. : die Stimme .nicht zu hoch und zu schwach ist. Ue. 



104 

inOglich war, alle mit dem Namen „Pneumonia lobaris" bezeich- 
neten Pneumonieformen als eine einzige Species anzusehen. 
Jetzt ist der geeignete Moment gekommen, diesen Sate zu 
rechtfertigen. 

Es ist bei dem verworrenen Zustande der heutigen Patho- 
logie schwer, zu wissen, was man unter einer Species zu ver- 
stehen hat. Ware man dem von den Begrttndern der moder- 
nen Nosologie seit Laennec inspirirten Orundsatze treu ge- 
blieben, so wftre die pathologische Anatomie fortgesetzt die 
ausschliessliche Grundlage geblieben, aber bald musste die 
Aetiologie hinzutreten, um gleichzeitig mit der pathologischen 
Anatomie die Species zu bilden. Damit noch nicht genug: 
man hat ausschliesslich symptom atische Species aufgestellt: 
eine Gruppe von Symptomen ohne bekanntes anatomisches 
Band, ohne eigenthttmliche Aetiologie wurde oft zu einer Species 
gemacht. 

Es fofgt daraus, dass wenn eine Krankheitsspecies gleich- 
zeitig eine specielle Aetiologie, besondere anatomische Charac- 
tere und einen eigenthnmlichen Yerlauf oder Symptomencom- 
plex besitzt, ihre GesetzmSLssigkeit ausser Frage sein wird. 
Sehen wir nun an der Hand dieses Criteriums zu, ob sich 
unter den heutzutage in eine Species zusammengeworfenen 
Pneumonie-Varietaten wirklich mehrere missbr&uchlicher Weise 
verkannte Species finden. 

Es scheint sofort, dass diess mit der periodischen Pneu- 
monie der Fall ist; ihre Ursache ist specifisch, ihr Verlauf 
ganz eigenthtlmlich und ihre anatomischen Lasionen sicherlich 
ganz verschieden von denen der gewOhnlichen Pneumonie: 
denn so wie weniger voreingenommene KOpfe sehr wohl er- 
kannt haben (siehe htther oben die Ansicht von Grisolle), 
handelt es sich nicht um ein mit Pneumonie complicirtes in- 
termittirendes Fieber, oder, was auf dasselbe herauskommt, um 
eine mit Intermittensanf alien complicirte Pneumonie, sondem 
um eine Pneumonie, bei der der Process intermittirend 
ist, weil er zwischen den Anf&llen stehen bleibt oder zurtlck- 
geht und periodisch wieder weitersohreitet. Die Annahme einer 
periodischen Pneumonie ist also eben so legitim, wie die ernes 
intermittirenden Fiebers. 

Beinahe eben so viel werde ich fiber die mit rheumatischer 
Arthropathie alternirende Pneumonie zu sagen haben. Diese 
Pneumonie ist nicht periodisch, aber da sie plOtzlich stille 
steht, wenn sich eine Arthropathie einstellt, um wieder anzu- 
fangen, sowie letztere besser geworden ist, so ist sie, wenn 
auch unregelmassig, ebenso intermittirend wie die periodische 
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Pneumonic Es bestehen also zur Etablirung einer Species 
^pneumonia rheumatica alternans" dieselben Grtlnde, welche 
una rttcksichtlich der periodischen Sumpf-Pneumonie bestimmt 
haben. 

Manchesmal ist das Alterniren, weit entfernt, ein voll- 
standiges zu sein, kaum angedeutet; es fehlt sogar vollkommen, 
wenn Pneumonie und Gelenksleiden neben einander bestehen, 
ohne sich gegenseitig zu beeinflussen. In diesem Falle hat 
die Pneumonie wohl eine specielle Aetiologie: sie ist bei einem 
von acutem Gelenksrheumatismus befallenen Individuum ent- 
standen, gerade so wie eine Pericarditis oder Endocarditis, 
deren rheumatische Natur niemand bestreitet. Sie hat sogar 
oft einen eigenthdmlichen Verlauf. So beMlt nach M. 0. 
Sturges eine .mehr minder ausgedehnte Hepatisation ohne 
durch crepitirendes Rasseln deutlich ausgesprochenes Engoue- 
ment plotzlich eine, sodann beide Lungen. — Ich sage nicht, 
dass das die Begel ist: denn die Falle von rheumatisoher Pneu- 
monie, die ich gesehen habe, haben dieses Aussehen nicht ge- 
habt; aber es gentlgt, dass es ein Arzt wie M. 0. Sturges 
beschreibt, urn mich zu veranlassen, darttber meinerseits zu 
bench ten. Das ist noch nicht alles: diese doppelte Pneumo- 
nie zeichnet sich durch ihre Gutartigkeit aus; es scheint, dass 
die Hepatisation oberflachlich ist, wie das Sputum anzuzeigen 
scheint, indem es nur wenig gef&rbt oder nur einfach zttgig 
ohne gelbe Verferbung ist; ihre LOsung ist auffallend schnell. 
Kurz, gewisse rheumatische Pneumonien haben, selbst bei 
Fehlen jedes alternirenden Verlaufes ein besonderes Gepr&ge. 
Ich sehe also keinen zureichenden Grand, sie nicht mit an- 
dereit Pneumonien mit alternirendem Gange zu vereinigen, 
urn derart eine Species: die rheumatische Pneumonie 
aufzustellen; denn es wtlrde mir kindisch erscheinen, einQ ab- 
solute Unter8oheidung auf eine wenig wichtige und Ofter schlecht 
ausgepragte Eigenthtimlichkeit zu grtLnden. Die Aetiologie und 
die relative Gutartigkeit der rheumatischen Pneumonie scheinen 
mir bestimmtere Charactere als ein mehr oder weniger aus- 
gesprochenes Alterniren zwischen der Lungenaffection und den 
Gelenksschmerzen. 

Ich glaube nicht, dass man die Species Pneumo-Typhoid 
mehr l&ugnen kann. Bekanntlich versteht man unter dieser 
Bezeichnung nicht jede im Verlajife einer Dothienenterie da- 
zukommende, sondern nur solche tlbrigens seltene Pneumo- 
nien, welche den Beginn des Piebers bezeichnen und deren 
Symptome an Intensitat sehr haufig die Unterleibs-Symptome 
so sehr tlbertreffen , dass das Fieber im ersten Anlaufe vor- 
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wiegend im Zusamraenhang mit der Lunge und nicht mit dem 
Intestinaltract zu stehen scheint. Ich habe mehrere hierher- 
geh&rige Falle in Kapitel Aetiologie angeffthrt und es findeu 
sich deren noch mehrere in der Literatur. 

Manchmal bestehen die Symptome der Dothienenterie und 
der Pneomonie neben einander. So fanden sich in dem Ton 
Gauchet pablicirten Falle von H6rard wiederholte Anf&lle 
von Epistaxis, ein intensiver andanernder Kopfschmerz, dicroter 
Pals, ochwindel beim Versuche sich aufzusetzen, Stupor, trockene 
Zunge, Diarrhoe, Roseola, Empfindlichkeit und Gurren im Bauche, 
MilzvergrOsserung; ausserdem die localen Zeichen der Pneu- 
monie. Der Ausgang war rasch letal. Autopsie: Hepatisation 
der nnteren zwei Drittel der rechten Lunge, VergrOsserung 
der Milz; Intestinum (inbegriffen die Peyer'schen Plaques) ge- 
sund; Mesenterialdrttsen normal (Union m&l. 1860). GewOhn- 
lich stehen die Symptome der Dothienentherie ganz im Hinter- 
grunde, ja sie kOnnen sogar so zweideutig sein, dass die wahre 
Natur der Krankheit verkannt wird. Das ist auch oft ge- 
schehen, z. B. bei zwei von Lorain als „Pneumonie u publicirten 
Fallen (1. c. IL, p. 412—416). Der Lrrthum ist durchaus 
verzeihlich, denn die Fiebercurve ist genau die der Pneumonie ; 
aber es ist leicht, die Diagnose rich tig zu stellen, wenn man 
liest, dass beide Eranken alle Zeichen des typhOsen Fiebers 
zeigten, ausgenommen nur die Roseola, ein Ph&nomen, welches 
beim Pneumonietyphus in Folge der geringfttgigen Abdominal- 
Lasionen Ofter fehlt. Ob nun eine Vermischung mit Symptomen 
der Dothienentherie stattfindet oder nicht, die typhOse Pneu- 
monie ist doch durch ihre specielle Aetiologie una wahrschein- 
lich auch durch die feinen Lasionen der Lunge eine deutlich 
abgegrenzte Varietat der gemeinen Pneumonie. Diess ist wenig- 
stens. die Ansicht von Professor Buhl, welcher sie denjenigen 
anreihen zu mttssen glaubt, welche die desquamative Pneumonie 
characterisiren. Ich gestehe jedoch, dass ich diese Ansicht, 
gegen welche die Clinik spricht, nicht ohne eingehende Infor- 
mation annehmen mOchte: die typhOse Pneumonie kommt in 
der That nicht weniger schnell als die genuine zur LOsung. 
Wie sollte man eine solche LOsung verstehen, wenn die inter- 
alveolare Lasion mit jener der Desquamativ-Pneumonie iden- 
tisch ware? 

Doch behaupte ich nicht, dass die Lasionen der Lunge bei 
dem Pneumo-Typhoid mit jenen bei der genuinen Pn. identisch 
seien ; ich begnUge mich zu sagen, dass mir nicht bekannt ist, 
was sie sind. Man kann auch im Blute einen anatomischen 
Unterschied zwischen der typhOsen und gewOhnlichen Pneu- 
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monie suchen. Es scheint mir ungemein wahrscheinlich, dass 
die Vermehrung des Fibrins nicht so bedeutend wie bei der ge- 
nuinen Pneumonie sein kann. Der Milztumor etc. beweist zu 
sehr die Existenz der typhOsen Dyscrasie, als dass diese Hypo- 
these nicht in Betracht gezogen zu werden verdiente. 

Was ich voni Pneumo-Typhoid gesagt habe, kOnnte ich 
filr die verschifcdenen Arten von Pneumo-Typhus wiederholen; 
selbst zugegeben, dass ihre anatomischen Cfharactere dieselben 
sein mOgen wie bei der genuinen Pneumonie — und es gibt 
gute Qrttnde, urn daran zu zweifeln — sind sie doch ihrer 
specifischen Ursache wegen eine wesentlich fttr sich abge- 
scUossene Gruppe mit demselben Rechte wie das Pneumo- 
Typhoid. Man muss auch eine Varietat: miasmatische Pneu- 
monien machen, von welchen ich bei Gelegenheit der Aetiologie 
gesprochen habe. Was ist die Natur des Miasmas? Man 
kennt sie nicht, wenn sie nicht durch die Monadinen von 
Klebs bedingt ist. In jedem Falle scheinen viele Analogien 
mit denen des typhOsen Fiebers oder des Typhus zu bestehen, 
welche man gleicher Weise nur durch ihre Wirkungen kennt. 
Wie sie erzeugt auch dieses Miasma die Milzgeschwulst, die 
braune Verf&rbung des Myocardiums und die wachsartige De- 
generation des Rectus abdominis ; wobei die Peyer'schen Plaques 
jedoch normal (G. Banti) sind. Die Lasionen in der Lunge 
differiren, nach den Beschreibungen zu urtheilen sehr von denen 
der gewOhnlichen Pneumonie. Fttr das Pneumonie-Typhoid 
liess ich einem Zweifel Raum; doch hier ist es sicher: Es 
handelt sich zweifellos um andersartige Lasionen. Dr. Banti, 
der sie jttngst mit Sorgfalt studirt hat, hat eine Proliferation 
der Zellen der Alveolarauskleidung ebenso wie der interalveo- 
laren und interlobularen Bindegewebs-Zellen gefunden. Sehr 
oft ist gleichzeitig eine purulente Pleuresie vorhanden (Speri- 
mentale, Juli 1879). Hiernach wird, denke ich, niemand be- 
zweifeln, dass diese miasmatischen Pneumonien eine besondere 
Art bilden. 

Man sieht, es ist nicht schwer, eine gewisse Anzahl von 
unstreitig selbststandigen Arten von der Gattung der lobaren 
Pneumonie zu trennen. Man ist dazu gekommen, die Broncho- 
Pneumonie auf das bestimmteste von dem, was man Pneumonie 
nennt, zu trennen. Ebenso darf man jetzt nicht zOgern, von 
der fibrinOsen, genuinen Pneumonie alle jene Pneumonien zu 
trennen, die ihr makroskopisch mehr oder weniger ahnlich sind, 
die aber eine vernttnftige Nosologic in Anbetracht der atio- 
logischen, clinischen und ohne Zweifel histologischen Unter- 
schiede davon trennen muss. 
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Bei diesem meinem Versuche, die Legitimitat der Arten, 
die ich zugelassen habe, festzustellen, bin ioh, glaube ich, mehr 
diesseits als jenseits der Wirklichkeit geblieben; ich habe den 
Weg gezeigt, ohne ihn zu verfolgen, es jedem tlberlassend, 
nach Belieben in dem Maasse, wie es seine medicinischen Ueber- 
zeugnngen erlauben, vorw&rts zu gehen. Sicherlich ist in An- 
betracht unserer Unkenntniss der Ursachen gewisserPneumonien 
Gelegenheit zum Streiten tlber dieselben gegeben und wenn 
man in diesem Streite durchaus Partei ergreifen will, wird 
man eine gewisse Willktlrlichkeit nichtleicht vermeidenkOnnen. 
So z. B. die biliOse Pneumonie: ist sie eine Art fttr sich? 

Ich gestehe, nicht im Stande zu sein, eine solche Frage 
zu beantworten, denn ich mache mir keine ganz genaue Vor- 
stellung der Pathogenese. Bald erscheint der gastrische Zu- 
stand gleichzeitig mit der Pneumonie, bald geht er unzweifelhaft 
vorher. Ist er in diesem Fall die Ursache der Pneumonie, 
sei es wie St oil glaubte, indem erdurch eine reizende humorale 
Action direct auf die Lunge einwirkt, sei es indem er sie ein- 
fach dazu pradisponirt, sich unter einer gelegentlichen, sehr 
geringfttgigen Schadlichkeit zu entzttnden? Was wissen wir 
in dieser Hinsicht Bestimmtes? Und wie sehr haben die 
besten KOpfe Becht zu zweifeln und zu zOgern, Schlusse zu 
ziehen! So auch Grisolle, der, nachdem er gesagt hat, dass 
der biliOse Zustand vielleicht nur eine Complication ist, hinzu- 
gefQgt, dass es „in Anbetracht der glUcklichen und so zu sagen 
wunderbaren Besultate der ausleerenden Methode natdrHch 
ware, einen intimen Zusammenhang zwischen dem biliOsen 
Zustande und der Phlegm asie der Lunge anzunehmen." 

II. Natur der gewOhnlichen, genuinen Pneumonie. 
— Nachdem wir uns durch Ausscheidung der der legitimen 
und gewOhnlichen Pneumonie fremden Arten den Weg gebahnt 
haben, versuchen wir es, wenn mOglich, in ihr Wesen Einblick 
zu gewinnen. 

Ftlr die Aerzte der Pariser Schule ist die Pneumonie der 
Typus der genuinen Entzdndungen: alle ihre Symptome, auch 
die allgemeinen stehen unter dem ausschliesslichen Einflusse 
der Entzundung der Lunge Im Gegensatze dazu besteht nach 
einer ftlteren, haupts&ohlich von Huxham und Fr.Hoffmann 
vertretenen und durch die Schule von Montpellier treu be- 
wahrten medicinischen Doctrin das Wesen der Krankheit in 
einem Fieber, welches sich auf die Lunge localisirt. 

Mehrere sehr angesehene Pathologen der modernen deut- 
schen Schule: Cohnheim, Jdrgensen, Klebs haben sich 
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kttrzlich gegen die erstgenannte Doctrin ausgesprochen. Die 
Argumente, welche sie anfOhren , sind von Jttrgensen folgen- 
dermaassen zusammengefasst worden: 

„1) Die croupOse (fibrinOse) Pneumonie und die Bronchitis 
haben eine ganz verschiedene geographisohe Verbreitung. Die 
erstere unterliegt nicht den Gesetzen, welche die Entwickelung 
der letzteren regeln. 

2) Man findet in den verschiedenen Jahreszeiten bedeu- 
tende Unterschiede zwischen der Pneumonie-Frequenz einerseits 
und derjenigen der Pleuresie und Bronchitis andererseits. 

3) Yergleicht man die Sterblichkeit an Inflammations- 
krankheiten (Pericarditis, Pleuresie, Laryngitis, Cephalitis, He- 
patitis, Peritonitis, Gastritis, Enteritis) und an Krankheiten der 
Atmungsorgane (mit Ausnahme derPheumonie, derTuberculose, 
des Eeuchhustens und des Group) mit der Sterblichkeit durch 
Pneumonie fur eine Beihe von Jahren (diese Arbeit ist fQr 
London fiftr die Jahre 1840 — 1856 gemacht worden), so findet 
man keinen Parallelismus zwischen diesen Curven, besonders 
nicht zwischen der Phlegmasie und der Pneumonie. 

4) Die ftusseren Ursachen, insbesondere aber die Erkaltung 
kOnnen nor so selten als Ursache der Pneumonie angesehen 
werden, dass es unmOglich ist, sie als veranlassende Ursache 
anzusehen. 

5) Die gewOhnlichen starken oder schwachen Beize sind 
nicht im Stande, eine Pneumonie zu erzeugen, es gehOrt hie- 
zu, ebenso wie beim Typhus, ein besonders geartetes Agens, 

6) Wahrend der ganzen Dauer der Erankheit existirt kein 
constantes Verhaltniss zwischen den localen Symptomen und 
dem Fieber, welches folglich nicht von dem localen Zustande 
abhangen kann. 

7) Keine locale Krankheit zeigt in so hohem Grade wie 
die Pneumonie einen typischen Gang", 

WQrde man sich begnOgen, zu sagen, dass die lob&re 
legitime Pneumonie eine Inflammation sui generis sei, so hatte 
ich nichts dagegen einzuwenden, denn das scheint mir richer, 
aber ich verlange eine Prflfung der Argumente, auf die sich 
Jflrgensen stfttzt, um die Pneumonie als ein Fieber mit Lo- 
calisation auf die Lunge anzusehen. Unter ihnen ist eines, 
das 3., dessen Bedeutung ich nicht recbt erfiissen kann. Das 
1~, % und 4. machen nicht den Anspruch, zu Gunsten der 
Essentialitat der Pneumonie zu sprechen; sie beweisen nur die 
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yon mir vollkommen getheilte Ansicht, dass nftmlich diese 
Affection nicht dieselbe Aetiologie wie andere Phlegmasien hat. 
Das 4. Argument enthalt eine Uebertreibung and eine Unge- 
nauigkeit; (ich verweise auf das Gapitel Aetiologie). 

Eommen wir nun auf jene Argumente, welche beweisen 
wollen, dass die Pneumonie ein Fieber ist: 

In dieser Hinsicht ist Ponkt 5 nicht so entscheidend als 
man es im ersten Augenblicke glauben kOnnte: es gibt zahl- 
reiche specifische oder nicht specifische Entzdndungskrank- 
heiten, welche wir unmOglich experimentell so hervorrufen kOn- 
nen, wie sie die Natur hervorbringt, so z. B. unter den letz- 
tern die Zona und die Pleuresie selbst; denn es ist durohaus 
nicht wahr, dass man bei Thieren eine Pleuresie hervorbringt, 
welche der fibrinogen Pleuresie beim Menschen ahnlich ist; 
was man hervorbringt, ist eine Pleuritis purulenta. 

Das 7. Argument erscheint mir dagegen mehr blendend 
als begrttndet. Es ist wahr, wir kennen keine genuine Phleg- 
masie mitebenso cyclischemVerlaufe wie die Pneumonie, warum 
sollte aber die Lunge nicht in Polge ihrer besonderen ana- 
tomischen Bedingungen das Privilegium haben, den Gang ihrer 
Phlegmasie zu beeinflussen und sie in 6 — 8 Tagen durchzu- 
machen ? Diese Vermuthung findet eine Sttltze in der Thatsaehe, 
dass die Pneumonie eine bedeutend l&ngere Dauer hat, wenn 
sie ihren Sitz in der Spitze hat; dass in diesem Falle nicht 
nur die LOsung langsamer ist, sondern auch die'De- 
fervescenz auf sich warten l&sst Nichts beweist ausser- 
dem, dass der cyclische Gang des Typhus von dem Wesen 
des Fiebers und nicht von seiner gewOhnlichen anatomischen 
Localisation bedingt wird, denn das Pneumotyphoid dauert 
nicht 21, sondern 8 Tage, ebenso wie die genuine Pneumonie. 

Beachtenswerter erscheint mir das Argument 6. Meiner 
Meinung nach ist dieses der eigentliche Streitpunkt in der 
Frage der Essentialitat der Pneumonie: aus diesem Grunde 
will ich auch langer dabei verweilen. Aber weit davon ent- 
fernt, eine so schwierige Frage, welche selbst die vorgeschrit- 
tensten Aerzte noch lange in zwei Lager trennen wird, be- 
stimmt entscheiden zu wollen, werde ich mich damit begndgen, 
einige Bemerkungen zu machen, deren einziger Zweck es sein 
soil, die ausserordentliche Schwierigkeit des Themas zu zeigen 

„Wahrend der ganzen Dauer des Fiebers existirt kein con- 
stantesVerhaltniss zwischen dem Fieber und der localenLasion 14 . 
So der Satz von Jurgensen. Sehen wir zu, ob er in den 
verschiedenen Stadien der Erankheit vollkommen genau zutrifft. 
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In der ersten Periode sehe ich hichts Irrationelles darin, 
anzunehmen, dass das Fieber von dem localen Processe unab- 
hangig ist. Man kann vollkommen einraumen, dass es jeder 
Localisation der Erankheit vorangeht. Diese Hypothese wttrde 
selbst dann eine solide Basis haben, wenn es richtig ware, wie 
einige englische Aerzte geglaubt haben, dass ein Zustand von 
Hyperinose der ganzen Pneumonie vorangeht. Zum Unglttcke 
for die Theorie ist diese wichtige Thatsache nicht erwiesen. 
Die Prodromalsyinptome, welche man bei einer gewissen Zahl 
prim&rer Pnenmonien beobachtet, kOnnen als Manifestation 
einer noch nicht localisirten allgemeinen Erkrankung angesehen 
werden. Wenig6tens deutet sie Grisolle so. Folgendermassen 
drftckt er sich in seinem Gapitel tlber die Prodrome aus: 
„In manchen Fallen habe ich wahrend 4 Tage eine intensive 
Fieberbewegung beobachtet, ohne dass ich von Seite eines 
Qrganes und speciell der Lungen einen zureichenden Grand, das 
Fieber zu erklaren, gefhnden hatte. Erst nach Verlauf mehrerer 
Tage trat Seitenstechen auf, darauf folgte Husten und bald 
constatirte ich den characteristischen Auswurf und die Aus- 
cultationszeichen der Pneumonie. Andral hat mehrere ahnliche 
Falle beobachtet: es besteht dann, sagt er, kein local ausge- 
sprochener Entztindungsvorgang, aber Uberall die Tendenz zu 
seiner Entstehung und so wie dieser Zustand sich ein wenig 
verlftngert, sieht man je nach der individuellen Pradisposition 
und der versohiedenen Empftnglichkeit der Organe verschiedene 
EntzUndungen entstehen. Es ist demnach richtig, zu sagen, 
dass in einigen allerdings sehr seltenen Fallen, das Fieber der 
localen Phlegmasie einen oder mehrere Tage vorausgeht, als 
ob letztere nur die Folge (des Fiebers) ware" (Pneumonie, 1864, 

S. 187). Anstatt anzunehmen, dass die Individuen wahrend 
ieser Vorlaufererscheinungen unter der Herrschaft einer pyre- 
tischen nach Localisation strebenden Erankheit standen, kOnnte 
man annehmen, dass sie einfach einen Zustand von Unwohlsein 
daiboten, wahrend dessen sie — empfenglicher — sich eine 
Pneumonie zugezogen hatten; aber Grisolle fagt, diese Ein- 
wendung gleichsam voraussehend, weiter unten hinzu: „Diese 
Pnenmonien mit Prodromen entwickeln sich allmahlig und bei- 
nahe in alien Fallen, ohne dass man eine wahrnehmbare ver- 
anlassende Ursache namhaft machen kOnnte." 

Ich acceptire wohl dieErklarung von Grisolle und Andral 
vollkommen; nur darf man nicht ausser Acht lassen, dass diese 
Falle mit Prodromen von einer gewissen Dauer Ausnahmen 
sind: und also kOnnen sie, denke ich, nicht dazu dienen, eine 
allgemein giltige Lehre aufzustellen. 
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Die Unabhangigkeit des Initialfiebers findet vielmehr darin 
eine Sttltze, dass es plstzlich und sehr heftig einsetzt. Ein 
paar Stunden nach Einwirkung der Schadlichkeit kann die 
Teinperatur, haben wir gesagt, sohon 40° erreichen. Nun, in 
diesem Augenblicke besteht nur eine Hyperaemie der Lunge, 
welche wir oft in vivo nicht einmal rait Sicherheit erkennen 
kflnnen. Ware es nicht sonderbar, dass diese Hyperaemie eben 
so starkes Fieber hervorrufen wtlrde wie eine vorgeschrittenere 
Lasion? 

Diese versehiedenen Argomente sind nicht nnvereinbar. 
So gibt es, weit entfernt, dass das Fieber immer erschiene, 
ehe sich irgend eine Lasion der Lunge zeigt, Falle, wo es erst 
nachtrftglich auftritt (Kaulich in Prag); und wenn man 
die ausserordentliche Schwierigkeit, sich von der Existenz des 
Engouements Ueberzeugung zu verschaffen, bedenkt, darf man 
nicht tLberrascht sein, dass diese Falle nicht zahlreicher sind. 
Es liessen sich vielleicht auch einige Bedenken gegen die In- 
tensitat des Fiebers von Anfang an machen. Doch acceptire 
ich das Argument und raume ein, dass das Initialfieber der 
Pneumonie in gewissem Maasse wahrscheinlich ganz und gar 
unabh&ngig von dem localen Prooesse ist. Heisst das, dass es 
sich auch wahrend der ganzen Dauer der Erankheit so verhfilt? 

In vielen Fallen kann man im Verlaufe constatiren, dass 
die Fieberexacerbationen deutlich an Steigerungen der Lasion 
gebunden sind. Freilich kOnnte man behaupten, dass diese 
Steigerungen des localen Processes ihrerseits von dem Fieber 
abhdngen; aber nichts spricht zu Gunsten einer so gewagten 
Deutung und die Falle von Spitzenpneumonie, auf die ich weiter 
oben verwiesen habe, beweisen ihre Unwahrscheinlichkeit. 

Wie soil man sich in der That die langere Dauer des 
Fiebers in diesen Fallen erklaren, wenn nicht durch den lang- 
samerenVerlauf der organischen Vorgange in der Lungenspitze? 
Eeine andere Erklarung wird einen nicht voreingenommenen 
Kopf befriedigen kOnnen. Eben so scheint sich mir die lange 
Fieberdauer bei Ergriffensein beider Lungen ganz natdrlich 
durch die locale Entzdndung zu erklaren. 

Fiele die Defervescenz in keiner Weise mit dem Ende 
der EntzUndung zusammen, so ware das ein Argument for die 
Essentialitat des Fiebers. Aber es besteht im Gegentheile, 
wenigstens so weit wir darllber urtheilen kOnnen, eine bemer- 
kenswerte Uebereinstimmung zwischen diesen zwei Erschein- 
ungen; denn wir haben kein Zeichen, welches uns erlaubt, 
zu sagen, dass der Entzdndungsprocess erloschen ist mit Aus- 
nahme vielleicht der Abnahme der Warme der Thoraxwand 
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in der HOhe des Entztlndungsherdes. Was wir allein durch 
die Auscultation und Percussion bestimmen kflnnen, ist die 
LOsung, nun diese ist ohne Zweifel von der Beendigung der 
Phlegmasie durch einen gewissen Zeitraum getrennt(?) 

BezHglich des Verhaitnisses zwischen der LOsung und der 
Defervescenz sagt Gri^olle, dass „94mal bei 192 Kranken 
eine betr&chtliche Verminderung des Fieberzustandes mit einer 
Verbesserung der stethoskopischen Zeichen zusammengefallen 
ist; die Besserung dieser zwei Reihen von Symptomen schien 
in diesen Fallen ganz gleichzeitig. Bei 72 Kranken ging eine 
deutliche Verminderung des Fiebers 1 oder 2 Tage voraus. 
Bei 26 Kranken endlich besserten sich die Auscultationszeichen 
deutlich, wahrend das Fieber beinahe seine ganze Intensitat be- 
wahrte* (Grisolle, Abhandlung tlber die Pneumonie.) 

Ungeachtet des so bedeutenden Beobachtungstalentes 
Grisolles konnten seine Eesultate nur cum beneficio inventarii 
angenommen werden, denn er sah seine Kranken nur am 
Morgen und konnte nicht wie wir mit Hilfe taglich mehr- 
maligen Thermometrisirens den Moment der Defervescenz 
genau bestimmen. Aber seine Resultate sind, obgleich unter 
relativ ungflnstigen Umstanden erhalten, doch von modernen 
Beobachtern, welche dieser Frage alle ihr schuldige Aufmerk- 
samkeit gewidmet haben, bestatigt worden. Ich habe mich 
selbst speciell damit beschaftigt und kann desshalb sagen, dass 
die Defervescenz in der grossen Mehrzahl der Falle den posi- 
tiven Zeichen der LOsung sehr deutlich vorausgeht, dass ich 
diese letzteren aber bei mehreren Kranken einige Stunden ehe 
das Thermometer die Defervescenz angezeigt hatte, wahr- 
nehmen konnte. 

Es ist wahrscheinlich, dass wir, wenn wir feine Mittel zur 
Schfttzung des physikalischen Zustandes der Lunge zur Ver- 
fQgung hatten, nicht so oft glauben warden, dass die LOsung 
hinter der Defervescenz zurttckbleibt. Um den Grad des 
Fiebers zu beurtheilen, besitzen wir ein Instrument von enormer 
Feinheit, das Thermometer. Aber welches Mittel haben wir, 
um zu bestimmen, ob der Vorgang der Desaggregation des 
Eisudates beginnt? Augenscheinlich ist die Auscultation in 
diesem Falle nutzlos; sie kann nur von Nutzen sein, wenn die 
Verflttssigung des Exsudats so weit vorgeschritten ist, dass 
die Infunidibula zu gleicher Zeit Luft und FlOssigkeit entbalten. 
Also ist es leicht zu verstehen, dass die Desaggregation mehrere 
Stunden, ja mehrere Tage frQher beginnen konnte. A priori, 
und obwohl es mir nicht unbekannt ist, dass wir in die Er- 

Lupine, Acute lob&re Pneomonie. $ 
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gebnisse der Percussion nur ein begrenztes Vertrauen haben 
dtirfen, vermute ich, dass diese uns besser Uber den Beginn 
der LOsung unterrichten kann. Zu Gunsten dieser Meinong 
berufe ich mich auf die Autoritftt von Prof. Thomas, wel- 
cher, nachdem er gesagt hatte, dass es nicht sehr selten sei, 
die LOsung der Crisis vorhergehen zu sehen, hinzufllgt, dass 
in diesem Falle die Dampfung einen tympanitiscben Character 
annimmt. Diess ist ftlr ihn das erste Zeichen der LOsung. 

Bedenken wir unsere Ungewissheit Uber das Ende des 
entzundlichen Processes und den Beginn der LOsung, so sehen 
wir, dass es unmOglich ist, zu sagen, das Fieber sei in dieser 
Periode vom localen Zustande unabhangig. Nimmt man im 
Gegentheile an, dass es demselben untergeordnet ist, so erkl£rt 
, man sich alle Erscheinungen dieser Periode, selbst die prSL- 
critische Exacerbation auf natttrliche Weise. In der That, statt 
sie einer Anstrengung derNatur vor der Krisis zuzuschreiben, 
wie es die vitalistische Theorie thut, ware ich vielmehr geneigt, 
einfach das Besultat der beginnenden Resorption des Exsudates, 
d. h. die erste Allgemeinwirkung der LOsung in ihrem Beginne 
darin zu erblicken. 

Aber nicht jede Pneumonie hat einen Ausgang in eine 
Krise; was die Anhanger der Essentialitat des Fiebers vielleicht 
zu sehr vergessen. — Wenn es zu keiner Krisis kommt, hangt 
die Dauer des Fiebers augenscheinlich mit der der localen Ent- 
ztlndung zusammen und findet in dem Eiterungsprocesse aus- 
reichende Begrdndung. In diesem Moment und in Bezug auf 
ihre Einwirkung auf den Stoffwechsel ist die Pneumonie jeder 
grossen Phlegmone ahnlich. 

Alles in Allem und ohne in so schwierigen Dingen etwas 
bestimmt behaupten zu wollen, bin ich geneigt zu giauben, 
dass das Fieber der Pneumonie etwas sehr complexes ist. 
Ich gebe zu, dass es im Beginne sowie bei vielen anderen 
Entztlndungen, wie bei den Anginen, der Pleuritis etc. durch 
eine StOrung des Nervensystems verursacht ist, welche von 
dem localen Zustande unabhangig sein kann; aber im Verlaufe 
und hauptsachlich gegen Ende der Krankheit sehe ich immer 
mehr und mehr den directen oder indirecten Einfluss des ent- 
zttndlichen Zustandes sich geltend machen: direct, wenn das 
Wachsen des Entztlndungsherdes oder die Eiterung eine Zu- 
nahme des Fiebers erzeugt; — indirect, wenn die Resorption 
des Exsudates ihrerseits den fieberhaften Zustand unterhftlt. 
Diese Erklarung, obwohl bloss theoretisch, beMedigt mich mehr 
als die vitalistischen Hypothesen. 
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Diese Zeilen waren bereits geschrieben, als eine sehr inte- 
ressante critischeZusammenstellung von ineinem Collegen 
Hallopeau tlber die Lehre vom pneumonischen Fieber er- 
schien. Ich war sehr erfreut, mich mit ihm in Ueberein- 
stimmung tlber die meisten Punkte zu fiuden und ich hatte 
seiner beachtenswerten Arbeit vieles zu entnehmen, ziehe es 
aber vor, den Leser auf dieselbe zu weisen. Ich bin so wie 
er der Ansicht, dass man die legitime Pneumonie yon den 
miasmatischen und contagiOsen Pneumonien vollkommen trennen 
muss. Wie er rechne ich die Pneumonie nicht zu den Fiebern, 
sondern zu den Phlegmasien, weil sie mit dieser Krankheits- 
classe am meisten natdrliche Yerwandtschaft hat und bis jetzt 
kein Grund vorliegt, die von Andral und Gavarret aufge- 
stellte Trennung von Fieber und Phlegmasien mit einem Feder- 
striche zu streichen. Ich weiche nur in nebensachlichenPunkten 
von der Ansicht meines gelehrten Freundes ab: ich glaube, 
dass die Pneumonie eine specifische Phlegmasia ist und bis 
zu einer gewissen Grenze gebe. ich die Essentialitat des 
Fiebers zu. 

Ich habe weiter oben erwahnt, dass die Lungenentztlndung 
nach Fernet von einer Neuritis des Vagus 1 ) abhangt. Ver- 
lassen wir das Wort Neuritis, welches gegenwartig patho- 
logisch-anatomisch nicht gerechtfertigt ist und sagen wir dafttr 
FunctionsstOrung, gleich derjenigen, weiche Zona be- 
wirkt. Es ist gewiss eine sehr verftthrerische Hypothese, die 
Pneumonie zu einer Zona der Lunge zu machen; leider 
ist es nur eine Hypothese. Alle Entzttndungen sind in einem 
gewissen Grade von einer StOrung in den Nerven der ent- 
ztlndeten Parthien abhangig. Bei dem Gtlrtelausschlage finden 
wir mehr als das: eine ursprtlngliche und specifische StOrung 
im Nerven. Ist es an dem auch bei der Pneumonie? Wir 
wissen es nicht, aber sicherlich verdient die Frage gestellt 
zu werden. 

Was die Beobachtungen von Fernet selbst betreffen, so 
habe ich schon gelegentlich der Aetiologie gesagt, dass sie nicht 
gestatten, daraus ein allgemeines Gesetz zu formuliren; ja 
selbst wenn die Pneumonie das ist, was ich der Ktlrze halber 
einen „Herpes Zoster der Lunge" nenne, ist es nicht sicher, 
dass die kranken Nerven notwendig die pneumogastrischen 
sein mtlssen. 



1) E. Wie t (Paris, Germer-Bailliere, 1882) gibt an, dass man nach 
Dehnung beider Vagi beim Kaninchen in der Lunge Veranderungen 
wie bei der Pneumonie finde. Ue. 

8* 
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Aber Fernet geht nochweiter, er zOgert nicht, mit Parrot 
und La gout die Pneumonie tiberhaupt als einen Herpes der 
Lunge zu betrachten: „Die gewOhnhche Ursache der Pneu- 
monie u sagt er, „sowie die des herpetischen nicht in der Lunge 
localisirten Fiebers ist die Erkaltung; die allgemeinen Zeichen 
sind dieselben. Die physicalischen Zeichen der Pneumonie 
gehen freilich der Eruption an der Lippe voraus, aber so wie 
schon La gout bemerkt hat, kann uns das nicht ftberraschen, 
denn die Lasionen der Schleimhaute gehen denen der Haut 
voran. u 

Indem ich zugebe, dass der Herpes bei der Pneumonie 
den Beweis liefert, wie jene ausgezeichneten Pathologen meinen, 
dass eine Identitat des Ursprunges zwischen dem herpetischen 
Fieber und gewissen Pneumonien besteht, scheint es mir evident, 
dass man diesen Schluss nicht auf alle legitimen Pneumonien 
ausdehnen kOnnte, denn wir haben gesehen, dass der Herpes 
sich nur in der Minderzahl der Falle findet. Ausserdem spricht 
die Aetiologie gegen die ausschliessliche Entstehung der Pneu- 
monie durch Erkaltung. Ja noch mehr, genau genommen 
kOnnte man den Wert des Beweises selbst fttr die Falle von 
Pneumonie mit Herpes bestreiten und daran erinnern, dass 
der Herpes — weit entfernt davon, ein ausschliesslicher Be- 
gleiter von Erkaltungskrankheiten zu sein — bei der 
Meningitis cerebro-spinalis ganz gewOhnlich vorkommt und 
selbst in gewissen Typhus-Epidemien nicht selten ist: in Basel 
z. B. hat man ihn unter 1420 Fallen von Dothienenterie 56mal, 
das ist in 4% beobachtet und, was beweist, dass die Schwere 
der Krankheit nicht sehr gering war, unter diesen 56 Fallen 
waren 10, d. i. 18% Todes&lle. 

Doch ich will auf diesem Einwande nicht bestehen; ich gebe 
zu, dass der Herpes in der Pneumonie die Entstehung durch 
Erkaltung anzeigt, was tlbrigens in Uebereinstimmung mit der 
relativen Gutartigkeit der von Herpes begleiteten Pneumonien 
ist (siehe „Prognose") ; aber ich verlange, dass man nicht ohne 
Mass generalisire und nicht behaupte, dass alle Pneumonien 
ihrer Natur nach identisch sind. 

AusgSnge. — Die Pneumonie kann ausgehen: 

1) in rasche Resolution 

2) in langsame „ (selten), 

„ „ mit Uebergang in chronische inter- 

stitielle Pneumonie (sehr selten), 

3) in Tod wahrend der roten Hepatisation, 



117 

4) in graue Hepatisation, die ihrerseits endet 

A) mit Tod, 

B) mit Heilnng (sehr selten), 

C) mit Lungenabscess (sehr selten), 

5) in Gangran (sehr selten). 

1) Rasche LOsung. — So nennt man jeneLOsung, welche 
mit dem Momente der Defervescenz nahezu zusammenf&llt. 

Die LOsung vollzieht sich bei Pneumonien, welche das 
erste Stadium (das Engouement) nicht tlberschreiten mit der 
grOssten Leichtigkeit; die Auscultation scheint zu zeigen, dass 
dieses in weniger als einem Tage einem nahezu normalen 
Zustande weichen kann. Begreiflicherweise nicht so rasch, 
wenn es zur Hepatisation gekommen ist; die Alveolen mtlssen 
sich des sie obliterirenden Exsudates entledigen: eine gewisse 
Zeit ist dazu unerlasslich. 

Das erste muss nattlrlich die Erweichung und das Zer- 
fallen des Exsudates sein, denn es gibt nur zwei Wege, um 
dasselbe aus den Alveolen verschwinden zu machen: dieLymph- 
bahnen und die Luftwege. Selbst zugegeben, dass die Aus- 
scheidung durch letztere erfolge, ist das vorherige Zerfallen 
des Exsudates bei dem geringen Durchmesser des Lumens der 
Luftwege zwischen Infundibulis und Bronchiolen notwendig; 
aber, wie ich schon frtther zu sagen Gelegenheit hatte, aller 
Wahrscheinlichkeit nach wird der grOssere Theil des Alveolar- 
inhaltes durch die Lymph wege resorbirt; um nun in die engen 
Lumina der Lymphbahnen einzudringen, genttgt ein theilweises 
Zerfallen nicht: es gehOrt dazu zweifelsohne eine Verfltissigung 
des Exsudates. 

So ist, so viel wir wissen kOnnen, der Vorgang. Ich babe 
schon gesagt, durch welche Symptome er sich kundgibt, ich 
rufe einige derselben noch einmal ins Gedachtniss. 

DieDampfung nimmt nach Thomas einen mehr tympa- 
nitischen Character an, das bronchiale Atmen verliert aflmah- 
lich sein metallisches Timbre bei der Inspiration und wird nur 
wahrend des Exspiriums gehOrt; das crepitirende Rasseln er- 
scheint wieder, aber grossblasig und feucht; die Easselgerausche 
treten anfangs nur bei tiefen Inspirationen auf, aber etwas 
spater, am folgenden Tage z. B., wenn sie reichlicher geworden 
sind, hOrt man sie wahrend des ganzen Inspiriums und etliche 
beim Exspirium. Nach Grisolle ware die Crepitatio redux 
zuweilen ,^nehr fein" als die Crepitatio indux. Ich gestehe, 
so etwas nie gefunden zu haben. 
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Die LOsung geht nicht gleichzeitig und mit der gleichen 
Raschheit an alien afficirten Parthien vor sich. Laennec hat 
recht gut bemerkt, dass die zuletzt ergriffenen Parthien ge- 
meinhin jene sind, in welchen die LOsung beginnt. Nach 
Grisolle ware das for 2 / 3 derFalle die Kegel, ebenso beginnt 
bei doppelseitigen Pneumonien die LOsung fast immer in der 
zuletzt ergriffenen Lunge. 

Die LOsung braucht eine bestimmte Zahl von Tagen, etwas 
weniger bei Kindern als bei Erwachsenen. Uns scheinen Pneu- 
monien im 2. Stadium unter dem Einflusse einer intercurrirenden, 
sehr schweren Affection sehr rasch zurtlckzugehen. Andral 
hat aus seiner Clinik Uber einen solchen Fall berichtet, Graves 
hat einen anderen publicirt. Die intercurrirende Krankheit 
war in dem ersten Falle eine Variola, im zweiten eine Attaque 
von Cholera asiatica. 

2) Langsame LOsung. — A. Vollstandige. Inmanchen 
Fallen geht die LOsung, nachdem sich die Defervescenz *regel- 
massig und am richtigen Tage eingestellt hat, nur sehr un- 
vollkommen vorwarts: in der einen Parthie der Lunge bleibt 
absolute Dampfung und Wochen lang hOrt man wenigstens in 
geringer Ausdehnung bronchiales Atmen und Rasseln. Obgleich 
nicht gerade gewOhnlich, sind doch solche Vorkommnisse von 
alien Clinikern beobachtet worden und ich selbst habe mehrere 
feeispiele davon gesehen. In minderem Grade ist diese LOsung 
keinesweges selten; das heisst, ein gewisser Grad von Dampfang 
und Rasseln ohne bronchiales Atmen finden sich sehr oft. 
„Das. sind", sagt Grisolle „Keste von im allgemeinen geringer 
Wichtigkeit, welche allmahlich und spontan schwinden .... 
Oft husten die Kranken nicht mehr und man wtlrde glauben, 
das6 das Organ in seinen physiologischen Zustand wieder zurtlck- 
gekehrt ist, wenn die physikalische Untersuchung nicht zeigen 
wtlrde, dass noch eine Aenderung in der Wegsamkeit des Ge- 
webes besteht. 44 

Grisolle hat unter 103 Fallen diese langsame Resolution 
zwischen dem 20. und 55. Tage beobachtet. Fox hat sie unter 
26 Fallen 5mal zwischen dem 20. und 25. und einmal am 
30. Tage gesehen. E. Wagner hat kttrzlicb einen Fall von 
schwerer Pneunionie des linken Oberlappens publicirt, in welchem 
nach am 9. Tage eingetretener Defervescenz die Crepitatio 
redux 6 Wochen dauerte, nach Wagner kameszurSchrumpfung 
dieser Lungenspitze und vicariirendem Emphysem der rechten 
Lunge. Erst 4 Wochen spater kehrte die linke Lungen- 
spitze, nach den Ergebnissen der Percussion und Auscultation 
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zu schliessen, zur Norm zurllck. Die langsame Resolution wird 
nicht nur bei Greisen und Erwachsenen, sondern, obgleich 
seltener, auch bei Kindern beobachtet. E.Barthez sagt, dass 
sich die eine ganze Lunge einnehmenden und doppelseitigen 
Pneumonien im Allgemeinen langsam lOsen. Damaschino 
berichtet aber eine Beobachtung eines 7 1 2 Jabre alten Kindes, 
bei welchem die LOsung erst 6 Wochen nach der Defervescenz 
eintrat: die Heilung war eine vollstandige. 

Diese Falle gehOren, wie Grisolle und Charcot bemerkt 
haben, nicht zu den chronischen Pneumonien, denn wenn das 
Exsudat in Polge von noch schlecht erkannten Bedingungen 
persistirt, beweist nichts, dass sich gleichzeitig eine interstitielle 
Pneumonie entwickelt. Charcot drtlckt sich folgendermassen 
(Ueber die chronische Pneumonie. p. 33) aus: 

„Die Persistenz von localen Erscheinungen, welche das 
Vorhandensein einer Lungenverdichtung nach dem mehr minder 
vollkommenen Verschwinden der der Pneumonie zukommenden 
Symptome kenntlich macht, wird in Fallen von chronischer 
Pneumonie angegeben, in denen man die Affection von Anfang 
an beobachten konnte. Aber das ware kein Characteristicum 
von absolutem Werte und nicht geeignet, vorher wissen zu 
lassen, ob die Pneumonie chronisch zu werden drohe. Man 
weiss in der That durch die Beobachtungen von Prof. Grisolle, 
dass ein langsames Zurttckgehen der Lungen zur Norm nach 
den am besten geheilten Pneumonien ganz gewOhnlich ist. 
Schwache der Respirations -Bewegungen, rauhes Ahtmen mit 
subcrepitirenden Rasselgerauschen, das sind die einzigenZeichen 
dieser unvollstandigen LOsung. Aber man hat inzwischen 
Falle gesehen 7 in denen ausgesprochenstes tubares Atmen, 
Bronchophonie und Dampfung 2 oder 3 Monate nach voll- 
standiger Heilung einer Pneumonie ohne die mindeste Neigung 
zur Recidive bestehen bleiben konnten". Falle dieser Art finden 
sich in der Dissertation von Raimond (Paris, 1842); ein 
anderer Fall ist von Rayer publicirt (Gaz. m6d. 1846). Ktlrz- 
lich hat Achard (Dissert. Paris, 1875) in einer unter Charcot 
gearbeiteten Abhandlung tlber 4 analoge Falle berichtet: die 
Dauer des bronchialen Atmens wurde wahrend 6—8 Wochen 
beobachtet. 

Achard meint, dass ein von Hause aus schlechtes physio- 
logisches Verhalten Ursache der Langsamkeit der LOsung ist. 
Ich widerspreche dem far gewisse Falle nicht, im Gegentheile, 
aber es ist wahrscheinlich, dass die Bedingungen dieser lang- 
samen LOsung verschiedenartig sind. Ist es wahr, was ich 
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glaube, dass die Resorption des Exsudates zum grtisseren Theile 
durch die Lymphgef&sse geschieht, so ist die vollstandige 
Wegsamkeitderselben eine conditio sine qua non einer schnellen 
Resorption. Nun kann es aber geschehen, dass sie zum Theile 
obliterirt sind. Diess ware also eine locale, von dem Allgemein- 
zustande unabhangige Bedingung, welche einen bedeutenden 
Einfluss austlben muss. Es gibt sicherlich noch genug andere 
Bedingungen, unter welche Prof. Ley den, der ktlrzlich mehrere 
Falle von langsamer LOsung mitgetheilt hat, die Derbheit der 
Hepatisation rechnet und zwar weil eine derartige Hepatisation, 
wie er sagt, nicht sehr |selten bei jugendlichen Individuen ist, 
bei denen man die langsame Resolution beobachtet. 

B. MitUebergang in interstitielle Pneumonic — 
In gewissen Fallen ftthrt diese langsame LOsung anstatt zur 
Restitutio ad integrum zu einer bleibenden Veranderung der 
Lunge, welche je nach der Zeit, in welcher man dazu kommt, 
den Sectionsbefund zu erheben, entweder als roteoder schieferige 
Induration erscheint. Bei der roten Induration, von der ich 
unlangst ein bemerkenswertes Beispiel gesehen habe, welches 
histologisch von Prof. Renaut (der Fall ist in der Dissertation 
von Hyvernat, Lyon, 1882 publicirt) untersucht wurde, „ist 
das Lungengewebe" nach Charcot „rot, compact, hart, aber 
brtlchiger als im normalen Zustande, Auf dem Durchschnitte 
erscheinen die pneumonischen Granula noch, aber kleiner als 
im acuten Stadium. Microscopisch findet sich Verdickung der 
Alveolarwande, welche der Sitz einer embryonalen Neubildung 
sind, wahrend die Alveolarraume fettig degenerirte Elemente 
enthalten. 4. In unserem Falle waren die Alveolarraume zum 
grossen Theile durch Wucherung des embryonalen Gewebes 
erfbllt. 

Ueber die schieferige Induration habe ich mich hier nicht 
zu aussern. (Siehe den Artikel „chronische Pneumonie" von 
Balzer). . 

Die Symptome, durch welche sich die rote Induration 
kundgibt, sind locale und allgemeine. Die ersteren sind 
dieselben wie bei der Hepatisation: Dampfang, bronchiales 
Atmen, Bronchophonie und wenn keine Pleuritis vorhanden 
ist vermehrter Stimmfremitus. Die Beschaffenheit des Aus- 
wurfes hangt von der begleitenden Bronchitis ab. 

Die allgemeinen Symptome bestehen in einem wechselnden, 
bald den hectischen Character annehmenden Fieber; zuletzt 
entwickelt sich Decubitus, anderemale das Symptomenbild 
der Phtise. 
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3. Tod im Stadium der roten Hepatisation. — Der 
Tod kann in diesem Stadium entweder in Folge einer der im 
folgenden Capitel zu besprechenden und also hier nicht weiter 
zu berOhrenden Coinplicationen oder oline Complication durch 
die Fneumonie selbst erfolgen, was in gewissen Serien in Folge 
des genius epidemicus selten, in anderen viel weniger selten 
ist. Mir ist es, ohne Zweifel in Folge zufelliger (Junst der 
Umstande, seitdem ioh Abtheilungsvorstand bin, noch nicht be- 
gegnet, einen meiner Pneumoniker in diesem Stadium sterben 
zu sehen; ich spreche nattlrlich von primaren Pneumonien ohne 
Complicationen. 

Hat die rote Hepatisation beinahe eine ganze Lunge be- 
fallen, so versteht man, dass sie Tod durch Asphyxie herbei- 
fiihrt. Ist sie aber wenig ausgebreitet und zeigen die Lungen 
keine chronische Lasion (z. B. Emphysem), so decken die Er- 
gebnisse der Autopsie die Todesursache nicht gentlgend auf. 
Die im Leben beobachteten StOrungen gestatten bei Fehlen 
von anatomischen Lasionen, sich im Allgemeinen liber die Ver- 
anlassung des Todes Rechenschaft zu geben; z. B. kann As- 
phyxie noch als Ursache angesehen werden, wenn man die 
Zeichen einer allgemeinen Lungencongestion constatirt hat. 

4. Graue Hepatisation. — Der Process, der zu dieser 
ftthrt, ist nicht wesentlich verschieden von jenem, der nur zur 
roten Hepatisation ftlhrt, weil die Alveolen bei jeder roten 
Hepatisation eine gewisse Zahl weisser BlutkOrperchen eiu- 
scUiessen; die graue Hepatisation ist einfach ein mehr vorge- 
schrittener Grad des Entztlndungsprocesses auf einem gtlnstigen 
Boden, d. h. bei Individuen unter schlechten Verhaltnissen 
(Schwache, vorgeschrittenes Alter etc.); sie verhalt sich zur 
roten Hepatisation wie die Pustel der Variola zum Blaschen 
der Variolois. 

A. Graue Hepatisation mit demAusgange in Tod. 
Die Eiterung ist mehr noch in der Alveole als auf der Haut 
wohl einfach ein vorgeschritteneres Stadium der Phlegmasie, 
andererseits aber nicht minder die Quelle sehr grosser Gefahren 
sowohl durch das Eiterungsfieber als auch spater durch die 
Eiterresorption. Bei jeder ausgedehnten grauen Hepatisation 
ist der Tod die Regel. 

Gewdhnlich tritt er bald, wahrend des Eiterungsprocesses 
selbst ein. „Bei alien Individuen, die bei der Section graue 
Hepatisation zeigten," sagt Grisolle, „datirte sich der Anfang 
der Krankheit von vor 8 — 13. im Mittel 12 Tagen, wahrend 
jene, deren Pneumonie das 2. Stadium noch nicht erreicht 
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hatte, erst 5 — 17, im Mittel 9 Tage krank waren. Bei jenen 
endlich, welche eine Mischung des 2. and 3. Grades zeigten, 
hatte die Krankheit 7—19, im Mittel 10 Tage gedauert." Eine 
eitrige Pleuritis ertragt der Organismus bekanntlich viel langer. 
Werden die weissen BlutkOrperchen leichter aus den Al- 
veolen als aus der Pleura aufgesaugt? Vielleicht, sogar wahr- 
scheinlicb, aber es zu beweisen, ist nicht leicht. 

Nach Grisolle ginge die Spitzenpneumonie rascher in 
die graue Hepatisation tlber. Das ware eine Ausnahnie von 
der weiter oben ausgesprochenen Kegel, nach welcher die krank- 
haften Processe in den Oberlappen langsamer verlaufen. Keines- 
falls ist das ein Anzeichen lebhafterer Vitalitat, well sich nach 
Grisolle dieselbe Raschheit der grauen Hepatisation bei 
schwachen und betagten Personen findet. Ist die Hepatisation 
nicht zu ausgedehnt oder besitzt das Individuum eine besondere 
Widerstandskraft, so kann das Fieber abnehmen, sowie der Eite- 
rungsprocess vollendet ist und dann erliegt der Kranke erst 
nach einer bestimmten Anzahl von Tagen der ErschOpfung. 
Diese Verlftngerung des Lebens ist tlbrigens selten genug. 

B. Graue Hepatisation mit dem Ausgange in 
Heilung. — Dieser Ausgang gilt fttr unendlich seltener; aber 
es kOnnte sein, dass diese classische Meinung in diesem Punkte 
ein wenig zu pessimistisch ware und dass eine gewisse Zahl 
(nattlrlichwenig ausgedehnter) grauerHepatisationen der Heilung 
zuganglich Ware. Grisolle, der in diesem Puncte ausser- 
halb des Verdachtes, sich Illusionen hingegeben zu haben, 
steht, gibt an, 3 Kranke gesehen zu haben, bei denen er das 
3. Stadium der Pneumonie diagnosticirt hatte und welche nach 
einem langsamen LOsungsprocesse, wahrend dessen das tubare 
Atmen ohne Uebergang einem mehrwOchentlichen feuchten und 
groben Rasseln Platz machte,gesund wurden. UebrigenskOnnen, 
wie wir gleich sehen werden, Lungenabscesse heilen. Das be- 
weist die MOglichkeit der Heilung einer grauen Hepatisation. 
Die einzige Frage ist die, ob sie frtlher zu einem Abscesse ge- 
ftthrt haben muss; aber das ist nebensachlich. 

C. Ausgang der grauen Hepatisation in Abscess- 
bildung. — In diesem Falle handelt es sich nach Prof. Jac- 
coud nicht mehr um eine einfach superficielleLasion: es kommt 
zu theilweiser ZerstOrung von Lungenparenchym: denn der 
Eiter kann sich nur nach Trennung der Zwischenwande zu 
einem Herde vereinigen. Diess kommt nicht auf dem Wege 
eines Dlcerationsprocesses, sondern vielmehr durch eine Necro- 
biose mit Ausstossung der abgestorbenen Parthien zu Stande. 
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Was diess beweist, ist class in den Spntis, wie Traube ge- 
zeigt hat, kleine, mikroskopisch vollkommen kenntliche Fetzen 
Lungenparenchyms gefunden werden. 

Sehr selten bei Kindern, selten bei jungen Leuten, weniger 
selten Uber das 50. Lebensjahr hinaus, entstehen die Abscesse 
niemals bei vorher gesundenPersonen; sind dieKrankenanderer- 
seits zu geschw&eht, so sterben sie vor Zusammenfluss des 
Eiters zu einem Herde. — Dass die Abscesse bei Spitzenpneu- 
monien haufiger sind, habe ich schon gesagt. 

Die Lungenabscesse — ich spreche nattlrlich nnr von jenen 
nach fibrinOsen Pnenmonien — zeigen grosse Verschiedenheiten 
linsichtlich des Sitzes, der Ausbreitung etc. In 3 , 4 der Falle 
sind sie oberflachlich. 

Sind ihrer mehrere, so kOnnen sie sehr klein sein. Die 
Heinen Herde (von einigen Millimetern Durchmesser) wftren 
nach Grisolle bei Greisen haufiger. GewOhnlich sind die Ab- 
scesse grosser und haben auf dem Durchschnitte 2 — 3 Ctm. Um- 
fang. Man hat viel umf&nglichere beschrieben. 

Die AbscesshOhle ist gewunden, zuweilen durch im Inneren 
des Herdesflottirende Gewebsparthien uneben, gefurcht. Andere- 
inale hat man die Innenflache mit einer graulichenPseudomem- 
bran ausgekleidet gefunden, welche, wenn man aus wenigen 
Beobachtungen schliessen will, im Verlaufe weniger Tage sich 
bilden kann. Viel seltener hat man eine Mortification der 
Abscesswande gefunden, welche aus schwarzem oder braunem 
Detritus bestehen und den der Lungengangran eigentttm- 
lichen Gestank ausstrOmen lassen. 

Die Beschaflfenheit des Eiters wechselt. In der Halfte der 
Falle hat man gefunden, dass der Eiter weiss, dick, geruchlos 
war; auch graurOtlich und foetid hat man ihn gefunden; zu- 
weilen wurde ein Gewebspartikelchen oder selbst eine umf&ng- 
liche Masse, ein Sttlck des abgestorbenen Lungengewebes im 
Inhalte der Caverne gefunden. 

Die Symptomatologie des Lungenabscesses ist dunkel; man 
darf auf kein physikalisches Zeichen rechnen, wenn der Inhalt 
nicht in freier Verbindung mit einem Bronchialaste gewissen 
Calibers ist. Ist das aber der Fall, so gibt es zwei Arten von 
Zeichen: 1. die stethoscopischen' Zeichen, welche das Vor- 
handensein einer HOhle beweisen (cavernOses Atmen und 
Kasseln); 2. die anderen ganz anders verlasslichen, dem Cha- 
racter des Auswurfs zu entnehmenden Zeichen, namlich das 
mehr oder minder plOtzliche Auftreten einer reichlicheren 
Quantitat Eiters und vor Allem die mikroskopische Unter- 
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suchung dieses Eiters, in welchem man Sttlcke des Lungen- 
gewebes wahrnimmt (Traube). Was die allgemeinen Er- 
scheinungen betrifft, so sind sie sehr zweideutig: man darf sich 
nicht zu sehr auf die SchtittelfrOste, auf die Fieber-Exacerba- 
tion verlassen, diese kann seibst ganz fehlen. 

Trotz seiner Schwere ist dieser Ausgang nicht unvermeid- 
lich tOdtlich; man ftthrt eine ziemlich grosse Zahl von Heilungen 
an; aber ich habe hier nicht tlber den Vorgang abzuhandeln, 
durch welchen Heilnng erfolgen kann. (Resorption, Durchbruch 
in die Bronchien, in die Pleura oder nach anssen in den Herz- 
beutel etc.) 

5. G an gran. Diese ist eine so ungewOhnliche Folge der 
fibrinOsen Pneumonie, dass man seibst in Abrede gestellt hat, 
dass sie in der eigentlichen Bedeutung des Wortes ein Aus- 
gang der Lungenentztadung sei. Ich meinerseits bin dieser 
Ansicht und ich wtlrde die Gangran eher als einen Zufall oder 
eine Complication betrachten; nur urn dem Usus zu folgen, 
spreche ich hier davon. 

In Indien, an der Ktlste von Coromandel und Malabar ist 
Gangran eine gewOhnliche Folge der Pneumonie, aber urn 
welche Pneumonie handelt es sich? 

Pneumonien des Oberlappens, ferner von Individuen mit 
herabgekommener Constitution waren dazu pradisponirt (Huss); 
aber diese letztere Ansicht ist nicht die allgemein angenom- 
mene. 7iel wichtiger als diese pradisponirenden Ursachen, 
wenn man sie seibst als erwiesen gelten lassen wollte, sind die 
unbekannten zufalligen Ursachen. 

Gangran nach Pneumonie ist bei uns so selten, dass 
Grisolle behauptete, sie unter mehr als 1200 (!) Fallen nie 
angetroffen zu haben. Andral hat jedoch drei Falle angeftthrt; 
Monneret einen mit Ausgang in Pneumothorax (Archives 
1851) und B 6 hier berichtet von zwei Fallen aus seiner Klinik. 

Sollte Gangran in England haufiger sein? Man ware 
versucht, es zu glauben, wenn man sich auf Hughes Angabe 
verlassen kOnnte, der auf 200 Autopsien von rneumonikern 
28 Falle von Gangran gefunden hatte. Bei diesem ein wenig 
tlberraschenden Eesultate muss man wenigstens bedenken, dass 
mehrere dieser Falle wahrend einer Grippe-Epidemie vorge- 
kommen sind (speciell sechs in einer einzigen Woche: Guys 
Hospt. Reports 1848). 

Ganz abgesehen von jedem epidemischen Einflusse halt 
Prof. Ley den den Ausgang der Pneumonie in Gangran auch 
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als erwieSen; ganz kflrzlich bat er eine neuerliche einsehlagige 

Beobachtung publicirt (Berl. kl. Wochensch. 1879 No. 20); es 

handelt sich urn einen 47jahrigen Mann, der am 5. Tage einer 

durch Seitenstechen, snborepitirendes feinblasiges Basseln cha- 

raeterisirten Pneumonie ins Spital aufgenommen wurde; die 

folgenden Tage ergreift die Hepatisation beinahe die ganze linke 

Lunge; rostfarbener, characteristischer Auswurf. Vom 6. auf 

den 7. Tag ftngt das Fieber zu fallen an, aber ohne regel- 

rechte Krisis; die nachstfolgenden Tage Rtlckf&ile, begleitet von 

rostfarbigem Auswurf und der Kranke wird immer schwacher. 

Vom 13. auf den 14. Tag Apyrexie, Collaps; dann nimmt der 

Auswurf eine schmutzige Chocolade-Farbe an; am 15. Tage 

findet man im Auswurfe kleine Sttlcke Lungengewebes; der 

G-eruch des Auswurfes wird foetid; die Temperatur steigt wieder 

auf 40°, ftllt und steigt wieder; Tod am 23. Tage. Bei der 

Autopsie war der obere Lungenfltlgel in seiner ganzen Aus- 

delmungvon diffuser Gangran befallen; im unteren, imZustande 

der grauen Hepatisation befindlichen Lappen fanden sich gelbe, 

ofifenbar mortiticirte, aber nicht wirklich gangranOse Parthien; 

diess war wahrscheinlich das erste Stadium. 

Ich will nur noch daran erinnern, dass die Gangran, die 
sich in unsern Landern in Folge von Pneumonie findet, meistens 
cireumscript ist. 

Die Symptome der Entwicklung der Gangran sind sehr 
schleichend; erst wenn diese ganz declarirt ist, kOnnen sie Ge- 
wissheit geben. Der Geruch des Atems und des Auswurfs, 
der beinahe pathonogonomisch ist, ist bei Weitem das 
Hauptzeichen. Der Auswurf ist von veranderlicher Farbe; 
nie besteht er aus reinem Blute; er ist blass-grau, braun oder 
grttnlich (ohne Gallenfarbstoffe). Traube legte namentlich 
auf diese letztere Gattung Auswurfs Gewicht, dessen Farbung 
vielleicht von dem von Cor nil entdeckten Parasiten abhangt, 
und von dem weiter oben die Kede war. — 

Die stethoscopischen Zeichen sind von geringer Bedeutung, 
weil die Kranken im Allgemeinen erliegen, bevor sich eine 
HOhle gebildet hat. Die allgemeinen Symptome sind die der 
Gangran: Verandertes Gesicht, eingefallene Wangen, frequenter, 
depressibler Puis, eine stinkende, colliquative Diarrhoe. Nach 
Grisolle finden sich diese Symptome nur, wenn die Alteration 
schon einen recht grossen Theil der Lunge befallen hat. 

Der Ausgang der fibrinOsen Pneumonie in Verkasung 
wurde bekanntlich in diesen letzten Jahren lebhaft besprochen. 
Es ist das eine Frage, die vielleicht nicht ganz entschieden 
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ist. Das Factum, class gewisse Pneumonien sich unvbllstandig 
lOsen und eine kleine kasige Insel zurtlcklassen kOnnen, ist 
unlaugbar und ich verweise auf die Beobachtung 1 meiner 
Antritts-These (De la pneumonie cas6euse p. 24), die ein Bei- 
spiel davon briugt. Das einzige, was zu erOrtern ware, ist die 
Natur der eines solchen Ausganges f&higen Pneumonie. Nacb 
Buhl wttrde sie notwendig zu seiner Desaquamativ- 
Pneumonie gehOren. Hierauf habe ich nichts zu sagen, als 
dass es clinisch durch nichts erwiesen ist; es ist das eine 
Frage, die von den Histologen zu erOrtern ist. Nun herrscht 
nicht nur keine Uebereinstimmung unter ihnen, sondern die 
Ansicht Buhl's scheint mir nicht die Majoritat der Stimmen 
zu haben. Ich verweise diesbezttgUch auf eine Arbeit von 
Dr. L6vy (Archiv fdr Heilkunde 1877), der behauptet, dass 
jede Pneumonie unter gewissen Umstanden kasig werden kann. 

Ktlckfall. Thomas bezeichnet alsRecidive eine neue 
Pneumonie, beginnend bevor die erste das Ende ihrer normalen 
LOsung erreicht hat. Das ist das, was wir Rttckf all nennen; 
auch werde ich nur diese letztere Benennung gebrauchen, um 
keine Verwirrung in unsere gewOhnte Sprache einzuftthren. 
Um zugeben zu kOnnen, dass es sich wirklich um einen Ktlck- 
fall und nicht um eine blosse Verschlimmerung der Pneu- 
monie handelt, muss sich die Deflfervescenz in einem solchen 
Zeitraume vollzogen haben, dass man eine Pseudo-Crisis sicher 
ausschliessen kann; noch mehr, die Ergebnisse der Auscul- 
tation mttssen den Nachjveis liefern, dass die LOsung wirklich 
begonnen habe; sonst hat man es mit einer jener Pneumonien 
zu thun, welche ihre Entwickelung in mehreren Acten voll- 
ziehen. 

Binz hat den Fall eines dreijahrigen Kindes verOffent- 
licht, welches in einem Zeitraume von 14 Tagen zwei Pneu- 
monien des unteren rechten Lappens hatte. Die Details dieses 
Factums sind mir aber nicht genttgend bekannt. Jtlrgensen 
(2. Aufl., p. 154) hat aber folgenden Fall berichtet: 

Mann von 59 Jahren; Pneumonie des rechten Unterlap- 
pens. Trotz einer Temperatur von 41 ° ertragt er seine Krant- 
heit gut; Krisis am 7. Tage. Rtlckgang der Temperatur auf 
38° 5; wahrend der 5 folgenden Tage noch etwas Fieber und 
die LOsung geht nur sehr unvollstandig vor sich. Am 12. 
Tage (vom Beginn gerechnet) neuer Frost; Temperatur 40°. 
Oertlich bei der Auscultation nichts wahrzunehmen; aber der 
Auswurf, der seit dem 7. Tage schleimig-eiterig gewesen 
war, wird ^vieder klebrig und geferbt. Zwischen der 40. und 
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60. Stunde nach dem neuerlichen Schttttelfroste fallt die Tem- 
perate: auf 37°. 

Priedleben, Wittich, Henoch und Tordoeus haben 
gleichfells Beobachtungen von angeblichen Rtlckf&llen beige- 
bracht. Aber Prof. Thomas glaubt, dass es sich urn neue 
Pneumonien handelte, die wir Recidiven nennen wtlrden. In 
den Fallen von Henoch und Wittich war am 2. Tage eine 
andere Lnngenparthie ergriffen. In dem von Tordoeus die- 
selbe Lungenparthie zweimal. Beztlglich der Recidiven habe 
ich im Capitel tlber die Aetiologie einige Worte gesagt. 

Folge -Krankheiten. Abgesehen von der Pneumonie 
selbst sehe ich keine Krankheiten, die ein geheilter oder re- 
convalescenter Pneumoniker sich besonders zuzuziehen pradis- 
ponirt ware. Aber sicher behalt er durch mehrere Monate eine 
Disposition zu Recidiven. 

Ich habe ktlrzlich einen Fall von Schenkel-Thrombose bei 
einem Reconvalescenten von einer fibrinOsen Pneumonie ge- 
sehen. Dieser Fall ist in der Dissertation von Croisier tlber 
die phlegmasia alba dolens publicirt. Ledien hat einen Fall 
von Thrombose der Pfortader mitgetheilt. Man hat auch Bei- 
spiele von Noma bei Kindern angeftlhrt (vielleicht theilweise 
in Folge der Mercurial-Behandlung). Auch tlber gewisse Falle 
von Krnderlahmung nach vorausgegangener Pneumonie hat 
man berichtet. Viele Krankheiten des Central-Nerven-Systems 
kOnnen ohne Zweifel die gleiche Gelegenheits-Ursache haben; 
die Erschtltterung, die eine so schwere Krankheit dem Orga- 
nismus verursacht, erklart es vollauf. 

Compllcationen. Abscess-Bildung, Gangran kOnnen nicht 
nur als Ausgang, sondern strenge genommen auch als Com- 
plicationen der Pneumonie betrachtet werden. Aber das sind 
nicht die einzigen, ja nicht* einmal die allerhaufigsten tho- 
racischen Complicationen. 

Pleuritis. Wir haben im Capitel tlber die pathol. Ana- 
tomie gesehen, dass die Hepatisation der Oberflache der Lunge 
notwendig von der Bildung einer weichen Pseudo-Membran 
begleitet ist, welche einige LOffel einer eiterigen Fltlssigkeit 
absondern kann. Es ist dies nicht dasjenige, was man klinisch 
eine Pleuro-Pneumonie nennen darf. Um sagen zu kOnnen, 
dass die Pneumonie mit Pleuritis complicirt sei, muss die 
Ausschwitzung, der Erguss betrachtlich genug sein, um die 
Symptome der Hauptkrankheit zu modificiren. 

rfach alien Autoren ist die Pleuritis, wie wir sie soeben 
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bezeichnet haben, d. i. eine solche mit erheblichein Ergusse 
die gewOhnlichste aller Pneumonie-Complicationen; aber in 
der Ziffer tlber deren Haufigkeit weichen die Statistiker ab. 
Fismer (Basel) schatzt sie auf 15 unter 100, wahrend die 
Mehrzahl der Autoren eine minder hohe Ziffer angibt. Gri- 
so lie nahert sich tlbrigens Fismer, denn „nnter 247 Kranken" 
sagt er, „haben 31 wahrend des Lebens die deutUchen 
Zeichen einer mehr oder minder betrachtlichen Ausschwitzung 
geboten. 

Im Allgemeinen stand die Quantitat der Fltlssigkeit in 
umgekehrtem Verhaltnisse zur Pneumonie und dem Grade, den 
sie erreicht hatte; ich fand nur eine Ausnahme, das war in 
einem Falle, wo die ganze rechte Lunge ergriffen war; die 
oberen und mittleren Lappen waren von roter und grauer 
Hepatisation befallen, wahrend der untere Lappen nur En- 
gouement und den Beginn einer roten Hepatisation zeigte und 
doch, trotz einer so ausgedehnten und tiefen Lasion des Lungen- 
Parenchyms bildete sich in der PleurahOhle ein Erguss von 
beilaufig 400 bis 500 gr. — Bei den Pneumonien, welche das 
ganze Organ oder doch den grOssten Theil desselben einnehmen, 
besonders, wenn die Entzflndung zuerst das Centrum der 
Lunge ergriffen hat und sich dann bis zu der Peripherie aus- 
dehnt, findet man beinahe immer eine geringere, wenig be- 
trachtliche Absonderung und dass sich im Allgemeinen nur 
Pseudo-Membranen gebildet haben." 

Nach demselben Autor wtirde die Ausschwitzung immer 
die tiefste Stelle der Pleura-HOhle einnehmen. Diese Behauptung 
scheint mir zu bestimmt, denn einige Beobachtungen, unter 
anderen eine von Woillez widersprechen ihr geradezu. In 
dem von letzterem erwahnten Falle fand sich eine eitrige, 
theilweise durch Adhasionen nach vorne oben und rechts par- 
tielle Pleuritis; der rechte Oberlappen war hepatisirt etc. (Traits 
des maladies aigues des voies respiratoires p. 258). 

In einem Viertel der von Grisolle beobachteten Falle von 
Pleuro-Pneumonie haben Erguss und Pneumonie von einander 
entfernte Theile der Brust eingenommen, indem die Pneumonie 
an der Spitze oder im mittleren Theil ihren Sitz hatte. Die 
jeder dieser Erankheiten eigentUmlichen Symptome zeigen 
sich dann, sagte er, in ihrer beiderseitigen Ausdehnung und 
ihre Diagnose bietet keine Schwierigkeit. Ich ftlr meinen Theil 
kOnnte dieser letzteren Aeusserung nicht beistimmen; denn, 
wie wir gesehen, kann Verschwinden. des Stimmfremitus, 
Fehlen der Bronchophonie und des Athmungsgerauscbes bei der 
von jedem Ergusse freien Pneumonie vorkommen, so dass man, 
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wenn man bei einem Kranken alle Zeichen einer Spitzenpneu- 
monie und an der Basis Dampfung, aafgehobenes Atmungs- 
gerausch und mangelnden Stimmfremitus wahrnimmt, aus 
allem dem noch immer nicht berechtigt ist, die Existenz einer 
Pleuritis an der Basis zom Unterschiede von einer pseudo- 
pleuritischen Hepatisation anzunehmen. Nur folgende Zeichen 
werden, wenn man sie in einem ahnlichen Falle wahrnimmt, 
meiner Meinung nach erlauben, die Existenz eines fltlssigen 
Ergusses anzunehmen; diese sind: 

1) Die Aegophonie, wenn sie gut characterisirt ist, 2) die 
Verdrangung der Organ e, namentlich des Herzens, falls der 
Erguss linksseitig ist, 3) die Modificationen der physikalischen 
Zeichen durch die Lageveranderung des Kranken. Bei Mangel 
dieser Zeichen, die in positiver Weise zu Gunsten des Er- 
gusses sprechen, muss man sich reservirt zu halten wissen. 
Sitzen beide, Pneumonie und Erguss an der Basis, so kOnnen 
die Auscultations-Erscheinungen auf zwei verschiedene Arten 
modificirt werden: Entweder ist das Bespirations-Gerftusch sehr 
abgeschwacht, so dass man die Crepitation und das tubare 
Atmen nur wahrnimmt, wenn man den Kranken husten oder 
sehr tief atmen l&sst, oder aber der Erguss veratarkt das 
Bronchialatmen und gibt ihm ein amphorisches Timbre. — 
Diese letztere Modification kann zu IrrtUmern ftthren und 
glauben machen, dass sich eine Excavation gebildet hatte; 
man wird diesen Irrtum indess vermeiden, wenn man die 
Stimm-Vibrationen berdcksichtiget, die notwendigerweise ab- 
geschwacht sein mttssten, wahrend sie im Falle einer wirk- 
lichen Excavation verstaxkt waren, — Auch im ersten Falle, 
wo das Atmungsgerauch abgeschwacht ist, kann man in grosse 
Verlegenheit kommen; aber die Coexistenz eines Ergusses wird 
erwiesen, wenn man eines der drei Zeichen findet, die ich 
vorher angegeben habe. Grisolle citirt Falle dieser Art, in 
welchen er jeder Ungewissheit dadurch ein Ende gemacht hat, 
dass er die Kranken nach der gesunden Seite sich wenden 
oder besser eine Position auf „allen Vieren 44 emnehmen liess, 
um den Erguss zu zwingen, sich auf einer grOsseren Flache 
auszubreiten. 

Bald verschwindet der Erguss nach ganz kurzer Zeit, bald 
bleibt er mehr oder weniger stationer und nimmt nur ab, wenn 
die LOsung der Pneumonie mehr oder minder vorgeschritten 
ist, bald wieder ttberdauert er die Pneumonie, wird eitrig, und 
erheischt eine besondere Intervention. Woillez, der die Auf- 
merksamkeit auf diese letzteren Yorkommnisse gelenkt und 

Lupine, Acute lobftre Pneumonie. 9 
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ihnen ein Capitel in seinem Werke widmet, belegt sie mit dem 
Namen: Pneuino-Pleuresie. 

Wir haben uns mit der ersten Categorie nicht fcu be- 
schaftigen, da diese Pleuritis bei ibrer kurzen Dauer offenbar 
keine nachteilige Einwirkung auf die Pneamonie austtben 
kann. Ja, noch mehr, nach Laennec warde ihr Einflnss 
sogar gdnstig sein: der auf die Lunge ausgeftbte Druck, sagt 
er, mdsse den entztlndlichen Orgasmus massigen, und den 
Uebergang der Pneumonie in das dritte Stadium verhindern. 
Grisolle widerspricht Laennec in dieser Beciehung sehr 
lebhaft. 

Was die Pleuritiden zweiter Categorie, nftmlich solche be* 
trifft, die nach dem Beginn der LOsung fortbestehen, ttben sie 
nach Laennec auf diese einen sehr naohteiligen Einfluss; er 
gibt an, nach mehr als zwei Monaten den Fortbestand eines 
gewissen Grades von Yerdichtung des Parenchymes beobaohtet 
zu haben. Aber wie wir schon weiter oben gesehen haben, 
gibt es Pneumonien frei von jeder Complication mit einein 
Ergusse^ welche sich sehr langsam lOsen, so dass mir die Be- 
hauptung Laennecs durch neue Beweise gestutzt werden zu 
mtlssen scheint. Pneumo-Pleuritiden, urn die Bezeichnung 
von Woillez zu gebrauchen, zeichnen sich im Allgemeinen 
durch ihre Schwere aus, indem der Erguss — wenigstens in 
den meisten Fallen — eitrig ist. Man findet in der Litte- 
ratur einige solche Beobachtungen und ich habe selbst einige 
gemacht. 

Bronchitis, Lungen- Congestion. Ich habe weiter 
oben jene Pneumonien besprochen, die bei einem vorher mit 
Bronchitis behafteten Kranken hinzutreten, ich sollte hier von 
auf die Pneumonie folgenden Bronchitiden sprechen; aber der 
Fall ist so selten, dass ich nicht das gendgende Material be- 
sitze, darttber etwas zu sagen. Was die Lungen-Congestion 
als Complication betrachtet anbelangt, so ist sie, wie ich bereits 
gesagt habe, die wahrscheinliche Todesursache in einer gewissen 
Zahl von Fallen von roter Hepatisation. BezUgGch der 
Zeichen, durch die sie sich in den nicht hepatisirten Theilen 
der kranken oder in der gesunden Lunge kundgibt, glaube 
ich nichts besseres thun zu kOnnen, als auf den Artikel Woillez's 
zu verweisen (1. c, p. 221 fif.)- 

Gefftss-System. — Pericarditis — Bouillaud halt sie 
fttr haufig bei schwerer Pneumonie. Grisolle bestreitet diese 
Behauptung. In der That hat man sie in Wien nach einer 
Statistak von beinahe 6000 Pneumonien nur einmal unter 
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200 Fallen notirt. In Stockholm war sie unter beinahe 
3000 Pneumonien nahezu doppelt so haufig als in Wien. In 
Basel war sie viel gewOhnlicher, denn sie wurde dort beinahe 
in 4% der Falle beobachtet. Ich bin zu glauben geneigt, 
dass sie nicht so selten auftritt, als die beiden ersten stati- 
stischen Ausweise angeben, denn da sie in vivo nicht leicht zu 
erkennen ist, muss sie haufig unbeachtet bleiben. 

Es ist notwendig, solche Pericarditiden, welche deutlich 
genug ausgesprochen sind, urn zuSyinptomen Anlass zugeben, 
und eine Complication zu bilden, von jenen zu trennen, die von 
keinem Ergusse begleitet sind und also nur ein wenig wichtiger 
Vorfall wahrend des Verlaufes der Pneumonie sind. Ich werde 
anch von diesen letzteren nicht sprechen. Was die ersteren, 
eine wirkliche und schwere Complication betrifft, so wirken sie, 
indem sie der Herzaction ein Hinderniss bereiten. Ihre am 
leichtesten wahrnehmbare Wirkung ist die Temperatur -Ab- 
nahme des Kranken. Natttrlich wird der Puis schwach und 
klein; aber ich betone die Temperatur-Abnahme besonders, 
denn man ist, da sie keine so directe Consequenz der Ab- 
schwachung des Herzens als die Pulsschwache ist, a priori 
weniger geneigt, wenn man nicht davon unterrichtet ist, ihr ihre 
wirkliche Bedeutung beizulegen. Hier ein Lorain entlehntes 
Beispiel von Pericarditis mit Temperatur-Abnahme (1. c. 
p. 408—411). Es handelt sich um einen von Pleuro-Pneu- 
monie befallenen lTjahr. Mann, dessen Temperatur nach einer 
Anfangs sehr starken ErhOhung fttnf Tage nach seinem Ein- 
tritte ins Spital und 13 Tage nach den ersten Symptomen, zur 
selben Zeit, als man pericardiales Keiben wahrnahm, eine be- 
trftchtliche Abnahme erfuhr und sich constant auf 37°,5 er- 
hielt, bis auf den letzten Tag, an welchem die Temperatur 
wieder urn einen Grad stieg. Der regelmassige Puis erhalt 
sich wahrend dieser Zeit zwischen 80 u. 90 bis auf den letzten 
Tag, an welchem er rasch auf 100 steigt. Bei der Autopsie 
enthalt der Herzbeutel 600 Gr. sanguinolenter Flttssigkeit. 
Ausser in den Fallen, in welchen zu gleicher Zeit mit der 
Pneumonie auch eine Pleuritis existirt, die sich bis zum Herz- 
beutel ausbreitet (Dr. Coir at hat mir erst vor Kurzem einige 
Falle dieser Propagation gezeigt) sind die Beziehungen zwischen 
der Pericarditis mit der Pneumonie nicht immer sehr leicht 
zu verstehen: 

Manchmal scheint Rheumatismus ihr gemeinschaftliches 
atiologisches Band zu sein. Ebenso ist die Pericarditis bei 
der Pneumonie von Saufern und Brightikern gewOhnlich. 

9* 



Endocarditis — 1st weit seltener &ls Pericarditis, 
ausser man wflrde die so haufig vorkommenden Torabcrgp,- 
henden Geransche am Herzen wahrend des Verlanfes der Pneu- 



Curve der RectumB-Temperatur (obere Linie) und der Pulsfrequenz 
(untere Linie) in einem mit Pericarditis complicirten Falle von Pneu- 



monie als Symptome dieser Complication betrachten, was 
man aber seit den Arbeiten von Prof. Potain nicht rnehr zu- 

geben Vaim. 
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Die Embolien, die manchmal 'im Verlaufe der Pneumo- 
nie auftreten, sind kein peremptorischer Beweis der Existenz 
einer Endocarditis; denn die Gerinnsel kOnnen sich in den 
Lungenvenen gebildet haben, wie ich es in drei Fallen be- 
obachtet habe, wovon ich einen bei Gelegenheit der patholog 
Anatomie citixt ha*be; sie sind, glaube ich, in Wirklichkeit 
seltener als die infracardialen Concretionen. 

Blut-Gerinnungen. — Haben sie ihren Sitz im Her- 
zen, so kOnnen sie mehr weniger die Circulation stOren; sind 
sie in die Arterien geworfen, verursachen sie Infarcte, eine 
ilbrigens seltene Complication, ausser in den Berichten des 
Baseler Spitals. 

Herz-Insufficienz(Asystolie) mit oder ohne Alte- 
ration des Herzmuskels. 

Ich habe schon etwas fiber die Complication, von welcher 
ich jetzt sprechen werde, bei Gelegenheit der Pericarditis er- 
wahnt. Es ist in der That dieser Krankheit bei Erreichung 
einer gewissen Intensitat eigentUmlich, die Functionen des 
Herzens mehr oder minder ernstlich zu alteriren. Was die 
Pericarditis thut, kann das Fieber allein manchmal zu Wege 
bringen; man weiss, dass sich bei schweren Fiebern eine Alte- 
ration des Myocards entwickelt. Theoretisch hatte man also 
annehmen kOnnen, dass in schweren, in Eiterang ausgehenden 
Pneumonien, in welchen das Fieber linger als eine Woche 
anhalt, auch eine acute Entartung des Herzmuskels entsteht, 
aber wir haben bei der path. Anatomie gesehen, dass die That- 
sachen diese Annahme nicht untersttttzen, und dass bei der 
Autopsie einer Pneumonie ausserst selten eine erst frisch 
entstandene Alteration des Myocards zu linden ist. 

Die Herz-Insufficienz, von welcher ich hier spreche, ent- 
springt aus den besonderen Verhaltnissen,- in welchen sich das 
Herz in Folge der Lungen- Affection und der ausserordent- 
lichen Arbeit, die es zu vollziehen bemUssigt ist, befindet; 
selbst bei vollkommen gesundem Myocard kann sie sich bei 
einem pradisponirten Herzen in sehr acuter Weise entwickeln; 
nattlrlich aber noch leichter in einem zuvor in Folge hohen 
Alters oder hereditar alterirten Herzen. Es gibt Lander, wo 
sich (namentlich in Tttbingen) dieser letztere Umstand ge- 
wohnlich findet: und daher kommt es, dass Prof. Jtlrgensen 
auf diese Complication ein so grosses Gewicht gelegt und sie 
als die Hauptursache des Todes der Pneumoniker betrachtet 
hat. A priori sieht man nicht, dass der linke Ventrikel durch 
das Vorhandensein der Pneumonie besonders afficirt ware. Er 
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muss sich unter denselben Bedingungen wie bei jedem Fieber 
befinden. Nicht dasselbe gilt vom rechten Ventrikel; denn ein 
ganz ungewOhnliches Quantum Blutes ist in den Lungen an- 
gehauft; er muss demnach mehr Kraft entwickeln und was 
beweist, dass die pulmonale Circulation sich weniger leicht als 
normal vollzieht, ist dass man manchesmal in vivo eine Aus- 
dehnung des rechten Herzens beobachtet hat und (was noch 
leichter constatirbar ist) die Ueberfftllung der Halsvenen. Von 
vorne herein kOnnte man sich darttber wundern, wenn man be- 
denkt, dass nach den Versuchen von Lichtheim die Ver- 
bindungswege quer durch die Lunge von mehr als zureichendem 
Caliber sind, indem dieser 3 / 4 der arteriellen Lungenzweige 
verschliessen konnte, ohne eine Stflrung in der allgemeinen 
arteriellen Spannung herbeizufdhren. Ich muss aber darauf 
aufmerksam machen, dass die Yersuche dieses Autors nur bei 
Hunden gemacht worden sind, einem zum Laufen geeigneten 
Thiere und bei welchem daher die Lungencirculation tlber sehr 
breite Verbindungswege verfttgen muss. Nichts beweist, dass 
diess sich ganz so auch beim Menschen verhalte. 

Bei Eindern hat das rechte Herz eine relativ weit 
mftchtigere Musculatur als bei Erwachsenen. Aus den wohl- 
bekannten Forschungen Bizots geht hervor, dass die Mus- 
culatur bei Eindern von 1 bis 4 Jahren an der Basis des 
linken und rechten Ventrikels eine Durchschnittsdicke von 6,5 
und 6,2 Millimeter hat, d. h. dass sie beinahe gleich ist, wahrend 
sie bei Erwachsenen bekanntlich vom Einfachen bis zum 
Doppelten abweicht. Das Eind ware demnach unter sonst 
gleichen Umst&nden weniger einer Unzulanglichkeit des rechten 
Herzens ausgesetzt. Diese Eigenthttmlichkeit wtlrde fttr Prof. 
Thomas die geringere Sterblichkeit bei der lobaren Pneu- 
monie im jugendlichen Alter zum Theile erklaren. 

Ich denke, dass es nicht n&thig sei, auf die Zeichen, an 
welchen Asystolie zu erkennen ist, des weiteren einzugehen. 
Eleinheit und Unregelmassigkeit des Pulses, Abnahme der 
centralen und peripheren Temperatur, Cyanose, Ausdehnung 
der Halsvenen etc. 

Ausser Eleinheit des Pulses und dessen Unregelmassig- 
keit gibt Bardenhewer, Assistent von Riegel an, in einigen 
Fallen einen bei febrilen Zustanden sehr seltenen sphygmogra- 
phischen Character, einen monocroten Puis beobachtet zu 
haben. 

Lorain hat ihn bei Blattern verzeichnet. In diesem Falle 
war der Monocrotismus die Folge einer ausserordentlichen 
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Herzbeschleunigung ; die arteriellen Pulsationen folgten ein- 
ander so sohnell, dass es eine aeue gab, ehe der Dicrotismus 
der vorangegangenen Zeit gehabt hatte, zu entstehen. In dem 
Fall von Bardenhewer hmgegen iat nicht angegeben, dass das 
Herz beschleunigt arbeitete. Es war eine Pneumonie mit ver- 
spateter Defervescenz ; die Herzschwache war ausserordentlich; 
nach ihm ware das die Ursache des von ihm beobachteten 
Phftnomens. (Berl. kl. Wochenschrift 1875.) — Nach Galabin 
dttrfte das Fehlen des Dicrotismus bei einem Individuum, das 
die Jngend schon tlberschhtten hat, nicht vom Zustande des 
Herzens, sondern von der Degeneration des arteriellen Systems 
abhftngen. Schon weiter oben habe ich die notwendige Ab- 
nahme der centralen Temperatur in Fallen von Herz-Insuffi- 
cienz erwahnt. Ich komme daranf nicht zurtlck. In der 
Diagnose der Ansdehnung der rechtsseitigen HerzhOhlen in vivo 
mittelst Percussion kann man nicht genng reservirt sein. 

Cerebrale Complicationen — Delirium — Menin- 
gitis. — Von alien cerebralen Complicationen ist Delirium 
die gewOhnlichste. Nach Grisolle trifft man sie einmal unter 
zwei Fallen, nach Louis und Andral einmal unter ftlnf, eine 
Proportion, die bei Weitem die bei meinen eigenen Beobach- 
tungen Uberschreitet. Bei jungen Eranken sehr selten, ist es 
beiMannern in etwas vorgerttcktem Alter haufiger, aber nicht 
bei Frauen, was den Einfluss des Alcoholismus zeigt, der wie 
man sagt, bei V 3 der Deliranten erwiesen ist. 

Das Delirium kann nur in einer geringen abendlichen 
Abschweifung der Gedanken bestehen; aber meistens sind die 
Eranken wirklich erregt und wollen aufstehen. In einem 
hoheren Grade schreien sie und stossen die sie umgebenden 
Personen zurUck, endlich kann das Delirium alle symptoma- 
tischen Charactere ernes wirklichen Delirium tremens bieten; 
aber das ist in unserem Lande sehr selten. 

In der That sind, wie Grisolle ganz richtig bemerkt, 
nicht alle Delirien bei Alcoholikern Falle von Del. tremens; 
bei den meisten von ihnen wirkt der Alcoholismus nur pradi- 
sponirend und das Delirium hat nichts Specifisches. 

Man weiss ausserdem, dass es noch andere Formen von 
alcoholischem Delirium gibt als das Delirium tremens. Ich 
verweise diesbeztlglich auf die interessante Abhandlung von 
Lasfegue vom Jahre 1869 in den Archives de m&iecine. 

Bei manifesten Alcoholikern bewirkt eine Pneumonie bei- 
nahe unvermeidlich Delirium,, aber nicht weniger sicher ist es, 
dass dieses seinerseits den Yerlauf der Pneumonie beeinflusst. 



136 

Ich hatte bei Gelegenheit der Bespreohung der For men der 
Pneumonie einen speciellen Paragraph dem Verlaufe der Krank- 
heit bei Alcoholikem widmen kOnnen, er schien mir aber hier 
besser am Platze/da das Delirium eine Complication ist, welche 
die Scene beherrscht. 

Eine wichtige Eigentttmlichkeit dieser Pneumonie ist die 
geringe TemperaturerhOhung. Nichts ist gewOhnlicher als zu 
sehen, dass die Pneumonie die Temperatur bei einem deliriren- 
den Alcoholiker urn nur einen oder IV2 Grad erhOht, selbst 
bei sehr frequentem Puis 1 ). Lorain hatte sohon den Mangel 
an Uebereinstimmung zwischen Puis und Temperatur in sol- 
chen Fallen beobachtet, und glaubte, wenn ich nicht irre, 
dass das Delirium eine Ursache der Temperatur-Erniedrigung 
ware oder vielmehr, dass es eine Art von Aequivalenz 
zwischen dem Delirium und der Warme-Production gabe. 

Eine andere EigenttLmlichkeit dieser Pneumonien ist 
ihre Tendenz, in Vereiterung auszugehen. 

Eine dritte, aber nicht constante Eigenttimlichkeit ist 
die Unregelmassigkeit ihres Verlaufs, schwankend wie das 
Delirium selbst, dessen Intensitat ini Allgemeinen parallel mit 
dem Zunehmen der Pneumonie wachst. 

Das Delirium bei der Pneumonie, gleichviel ob alcoho- 
lischen Ursprungs oder nicht, tritt in der Acme, manchmal 
schon bei Beginn auf; bei grosser Intensitat dauert es selten 
langer als 4 bis 5 Tage; nach dieser Zeit wird es durch 
wenigstens theilweise Etlckkehr des Verstandes oder durch 
Coma, den Vorboten eines fatalen Ausgangs ersetzt. 

Grisolle gibt an, bei der Autopsie in zwei Drittel der 
Falle (beinahe die Gesammtzahl seiner Alcoholiker) keine wahr- 
nehmbare Lasion gefunden zu haben; bei einem Drittel aber 
hat er die Zeichen einer eitrigen Meningitis der Convexitat 
constatirt. Da die Pneumonie beinahe immer in vorgeschrit- 
tener Periode ist, wenn die Meningitis sich entwickelt, so nimmt 
Professor Huguenin an, dass diese dasResultat kleiner, in den 
pulmonalen Yenen entstandener embolischer Gerinnsel sein 
kOnne. Aber wenn diese Pathogenese gewOhnlich ware, so 
mUssten oft gleichzeitig in anderen Organen Abscesse sein, 
denn es ist unm&glich anzunehmen, dass die Meningen das 
Vorrecht zu Embolien hatten. Nun — ich wUsste nicht, dass 
dem so sei. 



1) Frequenterwerden des Pulses bei fallender Temperatur gilt 
fur ominOs, namentlich in der Krisis. Ue. 
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la der That ist die Enstehung der cerebralen Meningitis, 
sowie jene der sporadischen cerebro-spinalen Meningitis, von der 
ich weiter unten spiechen weide, sehr dunkel. 

Ist es mOglich, bei einem deliriienden Pneumoniker diese 
Complication zu diagnoBticiien mit anderen Worten, zu erken- 
nen, dass es sich urn ein Delirium ohne L&sion handelt? Die 
aus dem Yerhalten der Tempeiatur gezogenen Schlttsse haben 
hier wenig Wert. Man muss sich auf die der Meningitis 
eigentumlichen Symptome stntzen, namentlich auf Nacken- 



Rectums-Temperatur- und Pulsfrequenz-Curven bei einem Manne 
von SO Jahren mit lob&rer Pneumonic, begonnen am 31. Dec. und 
von Delirium befallen am 5. Januar; dieses melt bis zum am 6. Januar 
urn 2 TJhr eingetretenen Tode an. Vom Beginne des Deliriums hat 
die Temp, weder zu noch abgenommen, w&hrend der Pula gradatim 
. bis zu 140 gestiegen ist. 

Steifheit, die in mehreren neueren Beobachtungen angegeben 
ist. (Beobachtungen 1, 2 and 3 von Barth und Poulin und 
von Savart.) Die Beschaffenheit des Pulses, die Pupillar- 
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Stfirungen, die mOgliche Complication mit Aphasie (Beobach- 
tung 1 von Barth und Poulin) werden sehr fQr Meningitis 
sprechen. 

Zuweilen ist die im Verlaufe der Pneumonie sich ent- 
vickelnde purulente Meningitis von Hemiplegie begleitet, wie 
das bei jeder Meningitis der Fall sein kann. Ich habe einen 
solchen Fall beobachtet. Das in sehr feine Schnitte geschnit- 
tene Gehirn schien mir vollstandig normal. Ich finde anch 
einen in der „Lancet t4 kurz referirten Fall von Pneumonie mit 
Hemiplegie aus der Abtheilung von Prof. Jaccoud. Bei der 
Autopsie wurde purulente Pleuritis und purulente Meningitis 
constatirt. (6. Juni 1878.) 

Die Pneumonie complicirt sich mit eitriger Meningitis 
cerebro-spinalis bald wahrend der Herrschaft einer Menin- 
gitis-Epidemie — man hat das Zusammentreffen dieser beiden 
Krankheiten damit erklart, dass Pneumoniker der Infection 
weniger Widerstand entgegensetzen — bald unabhangig von 
jeder Epidemie; dann hat man es mit einer sporadischen Ce- 
rebro-Spinal-Meningitis zu thun. Oudin hat vor Kurzem eine 
einschlagige interessante Beobachtung verOffentlicht. 

CerebraleZufalle bei der Pneumonie der Kinder. 
— Es gibt zwei eigentttmliche, von Rilliet und Barthez 
unter dem Namen „Pneumonia cerebralis" gut beschriebene 
Formen — die eclamptische und die meningeale (coma- 
tose oder deliriOse). Die erstere ist ganz jungen Kinder n, be- 
sonders solchen mit schwierigem Zahnungsprocesse eigentdm- 
lich ; die zweite trifft man vom 2. bis 5. Jahre (Pneumonie mit 
Delirium vor dem fttnftenLebensjahre). Krampfartige oder coma- 
tose Symptome werden beinahe immer bei der Spitzen-Pneu- 
monie beobachtet. 

A. Eclamptische Form. — Die von einer raschen 
Temperatur-ErhOhung begleiteten oder ihr folgenden Convul- 
sionen bezeichnen oft den Beginn; bald sind sie epileptiform, 
bald partiell und in diesem Falle treten sie haufiger im V&:- 
laufe des Tages ein. 

B. In der meningitischen Form kOnnen gleichzeitig 
Somnolenz, Delirium, Cephalalgie, Erbrechen und selbst Ver- 
stopfung auftreten, ein um so tSuschenderer Symptomen-Com- 
plex, als auch zuweilen Strabismus vorhanden ist. Rilliet 
und Barthez bemerken indessen, dass die Somnolenz keine so 
auagesproohene ist, als jene bei encephalitischen Krankbeiten 
und dass sie auch nicht von dem oris hydrocephalique, ZahiM- 
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knirschen and haufiger Veranderung der Gesichtsfarbe be- 
gleitet ist. 

Die cerebralen Symptome verwischen durch ihre Intensi- 
ty die der Pneumonie; aber die Temperatur, welch e bei der 
Pneumonie hOher und constanter als bei der Meningitis 
(Ziemssen) ist, die Beschleunigung der Respiration und (we- 
nigstens nach Verlauf einiger Tage) die Auscultationszeichen 
helfen zu der Diagnose. 

Die Pathogenie der soeben abgehandelten Zufelle ist noch 
wenig bekannt; man hat angenommen, dass die grossen Venen- 
Stamme am Halse durch die Spitze der hepatisirten Lunge 
comprimirt sein kOnnten. Das scheint mir nicht haltbar. — 
Man hat auch eine active Hyperamie angenommen; far ge- 
wisse Falle hat man die hohe Temperatur des Blutes und 
seine dyscraische Beschaffenheit beschuldigt. Wahrscheinlich 
handelt es sich oft um Keflexerscheinungen. Endlich gibt es 
Falle, in welchen man bei der Autopsie meningeale Lasionen 
(Oedem, Hamorrhagie mit capillaren Apoplexien des Gehirns, 
oder wirkliche Meningitis) findet. In diesem letzteren Falle sind 
die Symptome im Allgemeinen ausgesprochener: die Cepha- 
lalgie ist heftiger, ebenso wie die Photophobie u. s. w.; es 
finden sich sensible Lahmungen, Opisthotonus, Trismus; die 
Pupillen sind weit und ungleich und ophthalmoscopisch findet 
man die Anzeichen von Neuritis optica u. s. w., kurz, alle 
Zeichen der Meningitis, die ich hier nicht zu beschreiben habe. 
Nur ist es gut zu wissen, dass bei sehr jungen Kindern 
alle diese Zeichen fehlen kOnnen und dass man bei der Autop- 
sie eine als Complication zur Pneumonie hinzugetretene Me- 
ningitis finden kann, ohne dass cerebrale Symptome vorhanden 
gewesen waren. 

Apoplectische Form der Greisen -Pneumonie, 
Coma und Hemiplegie. — Manche von Pneumonie be- 
fallene Greise fallen nach einem Zustande von Ideen-Ver- 
wirrung oder auch ohne Weiteres mehr oder minder rasch in 
einen comatOsen Zustand, welcher am haufigsten einer Apo- 
plexie in Folge von Hirnlasion ahnlich ist: der Verlust des 
Bewusstseins ist vollstandig; manchmal findet sich die Drehung 
des Kopfes, conjungirte Deviation der Augen; die Glieder 
der Einen Seite sind exoessiv heiss und verlieren mehr oder 
weniger vollstandig die willktlrliche Beweglichkeit Nach Ver- 
lauf mehrerer Tage, wahrend welcher dieser apoplectische Zu- 
stand in seiner Intensitat grosse Schwankungen zeigen kann, 
tritt der Tod em, und es kann geschehen, dass man auch bei 
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der sorgfeltigsten und methodischsten Durchsuchung des Ge- 
hirns keine Lasionen findet, welche die hemiplegisohen Er- 
scheinungen der letzten Tage erklaren. Derart ist der Symp- 
tomen-Complex, der die Aufmerksamkeit der Aerzte in den 
Greisen-Hospitalern (Versorgungshausern) oft gefesselt hat. 
GewOhnlich bezeichuet man die Falle, von denen ioh soeben 
ein Bild entworfen babe, unter dem Namen der pneumonischen 
Hemiplegie und so glaubte ich nach dem Vorgange von Prof. 
Charcot frtlher diesen Ausdruck anwenden zu mttssen; aber 
man muss sich wohl daran erinnern, dass dieser Ausdruck 
einfach sagt, dass die Hemiplegie w&hrend des Verlaufes der 
Pneuinonie dazu getreten ist. Ioh habe aber in meiner Ab- 
handlung ausfdhrlich gezeigt, dass die ^pneumonischen Hemi- 
plegien" keine Gruppe von homogenen Vorftllen bilden. 

Ein kleiner Theil derselben entsteht durch Gehirnerwei- 
chung; so in der vierten der in meiner Inaugural-Dissertation 
verflffentlichten Beobachtungen und auch in der schOnen Beo- 
bachtungmeinesCollegenund Freundes Straus (Revue men suelle 
1877). Wenn dieZahl der durch Gehirnerweichung entstandenen 
pneumonischen Hemiplegien nicht betrftchtlich ist, so kommt 
das wahrscheinlich daher, dass die Pneumoniker erliegen, bevor 
die arterielle Isch&mie, die erste Etappe der Erweichung, zu 
dieser selbst schon geftthrt hat. Verschiedene andere Lasionen 
kOnnen gleichfalls eine pneumonische Hemiplegie erzeugen. 

Was die Falle betrifft, bei welchen man nichts findet, was 
die Hemiplegie erklart, so bin ich nicht geneigt, solche durch 
Reflex- Wirkung zu erklaren, weil in den Fallen wenigstens, 
die mir zu Gesicht gekommen sind, das Aussehen der Hemi- 
plegie nicht dasselbe war als in den unzweifelhaft reflecto- 
rischen Hemiplegien pleuritischen Ursprungs, die ich beobach- 
tet habe (Mem. de la society des hOpitaux de Paris 1876). 
Macario hat tiber zwei Falle von Pneumonie berichtet, bei 
denen man in der Beconvalescenz Muskelschwache und Krib- 
beln in der Hohlhand und den Fusssohlen beobachtet hat. 
Dann trat eine complete Lahmung der unteren, eine unvoll- 
standige der oberen Extremitaten ein. Intellect intact. Einer 
der Eranken genas, der andere starb, aber eine Autopsie hat 
nicht stattgefunden. 

Complicationen Seitens der Sinnes-Organe. — 
Sie sind nicht sehr wichtig. Seh-VermOgen. — Man hat 
einigemale Exophthalmus verzeichnet; wahrscheinlich hing er 
von einer gleichzeitigen Meningitis ab. 

Seidel beobachtete bei einem 13jahrigen Jungen Am- 
blyopic am ersten Tage einer linksseitigen Spitzen-Pneumonie. 
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Der Eranke unterschied die Farben ungenau und konnte in 
gewisser Entfernung nicht sehen; die Augapfel waren schmerz- 
haft; die Pupillen sehr erweitert; die Papillen beider Seiten 
rot und schlecht begrenzt; die Netzhaut-Venen sehr, die 
Arterien wenig erweitert. Die Eracheinungen verschwanden 
nach 4 bis 5 Wochen. Sichel senior hatte bekanntlich schon 
auf die Erweiterung der Netzhaut-Venen Gewicht gelegt — 

V. Graefe und Henoch haben auch ttber vortlbergehende 
Seh-Stfaungen berichtet, die zumeist in der Convalescenz auf- 
traten und haben sie in Yerbindung niit Netzhaut-Anamie 
gebracht. 

GehOr-Organ. *) — Hillier hat einen Pall verOffent- 
licht, in welchera Taubheit bestand. Stein er hat'bei sechzehn 
mit Spitzen- Pneumonie behafteten Kindern schwere Gehirn- 
Erscheinungen (namlich: Erbrechen, Somnolenz mit Agitation 
wechselnd, Kopfschmerz , Delirium und Bewusstlosigkeit als 
deren Ursache eine Otitis purulenta erkannt wurde) beobachtet, 
diese Symptome verschwanden, sobald der Ausfluss nach aussen 
stattgefundcn hatte. Diese Kinder im Alter von 5 bis 10 Jahren 
waren nicht scrofulOs und hatten nie Ohrenaffectionen gehabt. 
lOmal war die Otitis einseitig und zumeist rechtsseitig. 

In den meisten Fallen wurde die Otitis chronisch und 
endigte mit Taubheit und Caries des Felsenbeines. 

St eine r glaubt, dass die Otitis wie die Pneumonie und 
von letzterer unabhftngig eine Folge einer Erkaltung gewesen ist. 

Complicationen von Seite des Verdauungstractus. 
und seiner ^.dnexe. — 

A) Acuter Darm-Catarrh. Es ist das eine Compli- 
cation, die bei Erwachsenen nur in gewissen Gegenden anzu- 
treffen ist, in Breslau z. B. (Lebert). Man kann sie daher 
nicht auf Bechnung der Pneumonie setzen. Bei jungen Eindern 
hat man zuweilen die Symptome eines Gastro-Intestinal-Catarrhs 
vom Beginne der Pneumonie dazutreten gesehen. Hat das Er- 
brechen, die Diarrhoe, der Bauchschmerz eine starke Intensitat, 
so masquiren sie die Anzeichen der Lungenentzflndung: Ein 
Gastro-Intestinal -Catarrh ist nicht nur im Stande, das Fieber 



1) Complicationen von Pneumonie mit eitriger Entziindung der 
Paukenhfthle wurden friiner als „Gehirnpneumonien'* aufgefasst. — 
TrBltsch (Handb. der Kinderkr. v. Gerhardt, B. V, Abt. 2, S. 51) 
empfiehlt fur Ungeiibte das Politzer'sche Verfahren, um zu sehen, 
ob darnach die Fiebererscheinungen, Somnolenz etc. nachlassen. Ue. 



142 

zu beeinflussen und die Defervescenz hintanzuhalten, sie kann 
selbst den Tod herbeifitthren. l ) 

Geschwtlrbildungen am Dickdarm. Dr. Bristowe 
ist meines Wis sens der einzige, der auf diese Complication, 
der er sehr haufig begegnete, Gewicht gelegt hat; es ist diess 
in Anbetracht des Schweigens der anderen englischen Aerzte 
tlber diesen Punkt ziemlich auffallend. 

Bristrowe verwahrt sich dagegen, dass die Qeschwtlre das 
Resultat der Behandlung sein kOnnten. Er glaubt sogar, dass 
sie nicht secundar sind, denn, sagt er, es gibt keine Synif 
pathien zwischen der Lunge und dem Dickdarm — was 
ftbrigens kein Beweis ist — aber dass sie aus derselben Ur- 
sache wie die Pneumonie entstehen (Erkaltung u. s. w.). Es 
wtirde zwischen dieser und den Geschwtlrbildungen die gleiche 
Beziehung wie zwischen Pneumonie und dem Herpes labialis 
oder wohl auch zwischen Pneumonie und dem Icterus bestehen 
(ich muss darauf aufmerksam machen, dass Bristrowe mit 
seiner Ansicht, dass der Icterus bei der Pneumonie die gleiche 
Entstehungsursache wie diese habe, allein dasteht). 

Ich habe tiber diese Ideen, obwohl sie uns in Erstaunen 
setzen, berichtet und will nur noch hinzufllgen, dass man in 
Frankreich wenigstens nie Symptome von Dysenteric mit 
denen von Pneumonie gleichzeitig bestehen sieht. 

Icterus. — Nach Grisolle wtirde sich mehr oder minder 
ausgesprochene Gelbsucht bei 7°/ der Pneumoniker finden. 
Aber diese Ziffer kOnnte nur als Mittel der Icterusfelle in 
Paris betrachtet werden: anderw&rts haben die statistischen 
Ausweise ganz andere Besultate geliefert. Chwostek hat mehr 
als 21 Percent in 147 Fallen gefunden; Fismer in Basel 
28 Percent; w&hrend die Statistik von Roth aus dem Wiener 
aUgemeinen Erankenhause und aus Stockholm, auf mehr als 
8000 Pneumonien sich sttttzend, nur eine Proportion von nicht 
einem ganzen Percent ergibt. Die Statistik, die sich in dieser 
Beziehung der von Grisolle am*meisten naherte, istienedes 
Prof. Gerhard t in Wtlrzburg, (Dissertation von Schapira) 
welche 5.7° (0 2 ) wirklicher Gelbsucht angibt. 



1) Ich erinnere mich eines Falles eines circa 14jahrigen Burschen 
auf der Oppolzer'schen Klinik, bei dem feat continuirliches £r- 
brechen griingelber Fliissigkeit, geringes Fieber, heftige Magenschmer- 
zen, Diarrhoe die kleine centrale Pneumonie, die den Kranken noch 
im Stadium des Engouements t5dtete f ganz iibersehen Hess. Ue. 

2^ Diese verscniedenen Angaben erklaren sich damit, dass der 
Eine Beobachter schon bei leichter, subicterischer Farbung, der andere 
erst bei betrachtlicher Verfarbung Icterus notirt. Ue. 
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Bei Kindern ist der Icterus ausserst selten. Er ist bei 
rechtettitigen Pneumonien and vielleicht bei jenen rechts imten 
hftnfiger. 

Im AUgemeinen zeigt sich die Gelbsucht in den ersten 
Tagen der Pneumonie. Die gelbe Farbung zeigt sich zuerst an 
der Conjunctiva oder das erste Zeichen derselben ist die Reac- 
tion des Gallenfarbstoffes in dem mit Salpetersaure vetsetzten 
Urin. Dann wird die Gelbsucht in den folgenden Tagen sicht- 
bar und erreicht zuweilen eine grosse Intensitat. Selbst wenn 
sie massig bleibt, ist sie die Ursache von Vorf&llen, die ge- 
vrfihnlich der Blutvef giftung durch die Gallensauren zugeschrieben 
werden, und die in erster Linie nervOser Art sind, namlich: 
eine auffallende Tendenz zum Collaps und Meteorismus, welche 
in Polge der Behinderung der Respiration zum todtlichen 
Ausgang beitragen. *) 

Die Pathogenie der Gelbsucht bei der Pneumonie ist eine 
vielfache ; sie kann auf der Ausbreitung eines Catarrhs des 
ZwOlffingerdarms auf die Gallen - Canale beruhen. Wenn 
die Gelbsucht der Pneumoniker in Stockholm vielgewOhnlicher 
ist, sollte diess nicht dem Umstande zugeschrieben werden, dass 
Grastro-Duodenal-Catarrh alcoholischen Urspmngs dort viel 
h&ufiger auftritt als in den meisten anderen grossen Stadten 
des Continents? 

Uebrigens gibt es pracise Obductions-Resultate, die in 
dieser Riohtung keinen Zweifel aufkommen lassen'kOnnen; 
ich habe selbst mehrmals bei gelbsUchtigen Pneumonikern 
Bote und Anschwellung der Schleimhaut des Duodenum und 
Bote der grossen Gallen-Canale gesehen. Ich habe vor Eurzem 
ein bemerkenswertes Factum in dieser Beziehung beobachtet: 
Die Schleimhaut des ductus choledochus und hauptsachlich 
der Gallenblase waren von lebhaftem Rot. Freilich konnte 
ich in den grossen Gallengangen keinen Schleimpfropf finden, 
aber die histologische, auf meine Aufforderung von Bonnet 
unternommene Prftfung dieses Falles (Revue mensuelle 1878) 
hat einen Catarrh der feinsten Gallenkanalcben ergeben. Ich 
glaube daher, dass, selbst wenn bei der Autopsie der Catarrh 
der Gallengange nicht sehr ersichtlich scheint, die histo- 
logische Dntersuchung der feinen Canale nicht vernachlassigt 
werden darf. 



1) Ich unterscheide eine Pneumonie cum ictero, wobei der Ik- 
terns ohne Bedeutung ist, v6n der von den Autoren beschriebenen 
Pneumonia biliosa = asthenica. Ue. 
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Aber die Obstruction der Gallenwege kann bei Weitem 
nicht alle Falle von Gelbsucht bei der Pneumonie erklftren, 
umsoweniger, als sie sich mit einem zweiten constatirten 
clinischen Factum schlecht vereinbaren liesse, namlich: der 
Fortdauer der normalen Farbe der Entleerungen. 

Bouillaud hat angenommen, dass in den Fallen, in 
welchen die Pneumonie die Basis der rechten Lunge occupirt, 
die EntztLndung sich durch Contiguitat durch das Zwerchfell 
und das Bauchfell bis zur Leber verbreiten kOnne. Aber diese 
Annahme wird bisher durch keine Autopsie unterstiltzt, obwohl 
man besonders in der letzten Zeit die Verbreitung verschie- 
dener Lasionen quer durch das Zwerchfell eifirig untersucht hat. 
Ware die Verbreitung der Lungenentztlndung bis zum Bauch- 
fell haufig, wttrde sie ohne Zweifel ausf&hrlich beschrieben 
worden sein. 

Ausserdem wtlrde, was wohl zu beachten ist, diese Ver- 
breitung wohl eine Perihepatitis, nicht leicht einen Icterus er- 
klaren. Endlich, und dieses letzte Argument ist einwendungs- 
frei, ist die Gelbsucht ebenso haufig, wenn die Pneumonie die 
Spitze occupirt, als wenn sie rechts unten sitzt. 

In der Dissertation von Schapirafinde ich eine Theorie, 
die theilweise wahr sein kann, welche man aber, wie mir scheint 
eine etwas tlbertriebene Kolle spielen lasst: sich* auf die Er- 
fahrungen der Physiologen sttltzend, die gezeigt haben, dass 
die Galle unter einem sehr schwachen Drucke sich ergiesst, 
glaubt er, dass, wenn die inspiratorische Compression der Leber 
geringer als im normalen Zustande wird, diese Verringerung 
eines Hauptfactors der Gallenexcretion gendgen kann, um eine 
Gelbsucht herbeizuftthren, nicht dass es grade zur Verstopfung 
der Gallenwege kame, aber einfach weil eine Stase eintritt. 
Nun sagt er, der Pneumoniker atmet wegen des Schmerzes 
oberflachlich. Dem habe ich nur Eines entgegenzustellen, dass, 
falls diese Auslegung exact ware, Gelbsucht bei rechtsseitiger 
Pleuritis diaphragm atica nie fehlen dtlrfte; nun bekanntUch 
figurirt Gelbsucht nicht unter dei* Symptomen dieser Krankheit. 

Murchison, obgleich sich sehr reservirt haltend, scheint 
gewisse Falle von Gelbsucht einer reflectorischen Leber-Con- 
gestion zuzuschreiben, deren Ursache eine Irritation der Lunge 
ware. Diese Reflex- Action ware jener gleichwertig, von 
welcher Professor Potain, der sich auf unbestreitbare clinische 
Facten sttltzt, glaubt, dass sie zwischen der Leber und dem 
cardio-pulmonalen System besteht, welche mir aber sehr 
hypothetisch zu sein scheint. Meiner Meinung nach erklart 
sich eine grosse Zahl von Fallen von pneumonischem Icterus 
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aus der Spammngszunahme des Blutes in den suprahepatischen 
Venen. 

Ptlr Bence Jones ware die Gelbsucht bei der Pneumonie 
bekanntlich das Resultat eines Stillstandes der Oxy dining der 
Galle im Blute. Murchison, der diese Meinung anftthrt und 
sie zu theilen scheint, erkennt gleichwohl, dass sie nicht auf 
alle Falle anwendbar ware. 

Parotitis. — Diese Complication ist sehr selten. Ohne 
der Greisen-Pneumonie eigentttmlich zu sein, begegnet man 
ihr, sagt Grisolle, vornehmlich jenseits der 60er Jahre; bei 
Kindern und in der Jugend ist sie beinahe unbekannt. Haufig 
zeigt sie sich erst dann, wenn die Krankheit schon ins Stadium 
der Resolution getreten ist. Fast nie ist sie doppelseitig; ihre 
Entwickelung ist sehr schnell; in weniger als zwei Tagen er- 
reicht sie den Umfang einer Faust und ihr gewflhnlicher Aus- 
gang ist der in Vereiterung, selten in Brand. Mit vollem 
Kechte ist sie als eine der gef&hrlichsten Complicationen an- 
zusehen, die haufig den Tod nach sich zieht. 

Complicationen von Seite des Harn-Apparates. — 
Es handelt sich hier nicht um die auf der HOhe der Krank- 
heit so gewflhnliche Albuminurie. Nur wenn sie andauert oder 
von Haematurie begleitet ist, kann man an die Complication 
mit einer parenchymatOsen Nephritis denken. Thatsachlich ist 
die Entwicklung dieser Krankheit als secundare Affection 
nach der Pneumonie ausserst selten; es ware dem nicht mehr 
so, wenn man die Coexistenz der zwei Aflfectionen: Nephritis 
und Pneumonie ins Auge fasste, wobei letztere die secundare 
Affection ware. Bartels hat bei einem Officier eine acute 
Nephritis imVerlaufe einer Pneumonie beobachtet; es kam zu 
einer ansehnlichen Hydropsie und Genesung in zwei Monaten. 
Dr. Giovanni hat drei Falle verOffentlicht, deren Details ich 
aber nicht kenne. 

Anderweitige Complicationen. Man hat eine puru- 
lente Infection im Verlaufe einer eitrigen Pneumonie be- 
schrieben. Boekel hat auf der Klinik von Schdtzenberger 
einen solchen Fall gesehen und es gibt mehrere andere in 
der Literatur. 

Eine Pneumonie kann bei schon vorher von FieberanMlen 
befallenen Individuen wieder Intermittens hervorrufen: ich 
habe in diesem Jahre einen solchen Fall gesehen und Fall 81 
aus der Klinik von Vulpian bietet auch ein Beispiel davon 

Jj 6 pine, Acute lob&re Pneumonie. 10 
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Diagnose. Diese umfasst die Lflsung inehrerer Fragen* 
die ich nach einander prdfen werde: 

Besteht eine Pneumonie? — In den meisten Fallen 
ist es sehr leicht, auf diese Frage zu ant wort en, aber es gibt 
Umstande, wo die Beantwortung sehr ernste Schwierigkeiten 
bereitet. — 

I. Selten ist man versncht, eine Pnenmonie zu diagnos- 
ticiren, wo keine besteht. Es kann diess indessen in man- 
chen Fallen geschehen: 

A. Der gewOhnlichste Fall ist der, wo eines der als pa- 
thognomonisch angesehenen Symptome besteht, welches nicht 
das Vertrauen verdient, das demselben von manchen classischen 
Autoren noch beigelegt wird. Ich brauche mich hier bei die- 
ser Frage nicht weiter aufzuhalten ; ich verweise auf die obige 
semiologische Abhandlung. Man mrd daselbst finden, dass 
weder das Knisterrasseln noch sogar die rostfarbigen Sputa in 
Wirklichkeit pathognomonisch sind und dass die Diagnose der 
Pneumonie wie die jeder anderen Krankheit nur auf dem Zu- 
sammentreflfen mehrerer Symptome gegrtlndet werden kann. 
Ftlr die Pneumonie insbesondere ist die Coexistenz der allge- 
meinen und localen Symptome nahezu unerlasslich. Im Kin- 
desalter ist aber ein Irrtum selbst beim Zusammentreffen 
mehrerer Erscheinungen noch immer mOglich, denn bei diesen 
ist die Zahl der Zeichen der Pneumonie mehr eingeengt, und 
es gentlgt daher, in der Deutung 2er oder 3er Symptome un- 
klar zu sein, urn in einen Irrtum zu verfallen. Z. B. kann 
bei einem Kinde eine Peritonitis fur Pneumonie gehalten wer- 
den in Fallen, in denen nebst hohem Fieber beschleunigie 
und schmerzhafte Respiration besteht. Der Irrtum ist 
durch die letzten 2 Symptome entstanden. Man hatte ihn 
ohne Zweifel vermeiden kOnnen, wenn man die peritonitischen 
Symptome, als den Tympanites, die Druckempfindlichkeit des 
Abdomens, den hohen ZwerchfeUstand bei dem kleinen Kran- 
ken, welcher die Abdominalmuskel erschlafft, die Schenkel 
in gebeugter Stellung halt, die Integritat der Stimme, die nur 
geringen Atembeschwerden , endlioh das Fehlen der pneumo- 
nischen Zeichen berdcksichtigt hatte. 

Hier ein anderer Fall, in welchem der Irrtum durch die 
vermeintliche Constatirung der Auscultationserscheinungen 
entstehen kann: ein Kind fiebere, wodurch die Respiration 
notwendigerweise beschleunigt ist, ein Arzt, der mit der Aus- 
dehnung des Bronchialathmens wenig vertraut ist (welches 
bekanntlich normaler Weise an der Wurzel der Bronchien und 
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bei aus welchem Grande immer beschleunigter Respiration in 
noch hoherem Masse zu hOren ist), wird ein pneumonisches 
Atmen annehmen kOnnen, besonders wenn er zu gleicher Zeit 
eine Dampfung zu bemerken glaubt; eine fehlerhafte Haltung 
des Eindes kann eine solche vortauschen — und er wird in 
einen Irrtum verfallen, der ihm nur durch den weiteren Ver- 
lauf der Erankheit klar werden wird. 

Beim Erwachsenen und Oreise kann ein ahnlicher Fehler, 
wenn auch weniger leioht begangen werden; denn nicht nur 
beim Einde gibt es an den Bronchialwurzeln eine Zone, wo 
normaler Weise bronchiales Atmen zu hOren ist; aber der 
Irrtum ist aus verschiedenen Umstanden nicht so leicht wie 
bei Eindern- Um bei einem Erwachsenen eine in Wirklich- 
keit nicht vorhandene Pneumonie anzunehmen, mdssen im All- 
gemeinen Umst&nde ganz eigener Art zusammenwirken: es 
muss z. B. ein Mensch, welcher in Folge einer Erkaltung 
fiebert, von einer chronischen Lungenaffection befallen sein, 
deren percutorische und auscultatorische Erscheinungen die 
einer Pneumonie vorzut&uschen im Stande sind. Doch ist es 
unmflglich, dass das Missverhaltniss zwischen den localenund 
allgemeinen Erscheinungen, der Verlauf der Erankheit etc. 
nicht schnell den Irrtum richtig stellen. 

Von alien Erankheiten des Erwachsenen kann die kasige 
Pneumonie am ehesten mit der genuinen verwechselt werden, 
was allerdings nicht zu verwundern ist, denn sie untersoheiden 
sich von einander nur durch feine Unterschiede: 

Ein junger Mensch acquirirt eine Spitzen-Pneumonie, die 
Krankheit nimmt ihren Verlauf ohne beunruhigende Wendung, 
man glaubt an eine genuine Pneumonie. Indessen tritt keine 
Defervesoenz ein und die weitere Entwickelung zeigt, dass 
man es mit einer k&sigen Pneumonie zu thun hatte. War es 
m&glich, eine solche in den ersten Tagen zu vermuten? In 
manchen Fallen ist diess mOglich: wenn das Individuum schon 
vorher hereditar belastet ist, wenn statt Eines Frostanfalles 
eine Reihe kleiner FrOste voranging, wenn die Expectoration 
eine mehr als gewOhnlich hftmoptoiscke war, wird ein starker 
Verdacht auf eine tuberculOse Pneumonie gegeben sein. Nach 
Louis mdsste man dasselbe annehmen, wenn eine Spitzen- 
Pneumonie vom Beginne nur vorne sitzt. 

II. Viel h&ufiger tlbersieht man eine Pneumonie, als dass 
man unrichtiger Weise eine solche annimmt; der Irrtum kann 
durch das Fehlen oder Nichtconstatirtsein der allgemeinen oder 
localen Symptome bedingt sein. Betrachten wir zuerst den Fall T 

10* 
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in welchem die letzteren (die looalen) Symptome richtiger oder 
unrichtiger Weise zu fehlen scheinen. 

A. Centrale Pneumonic. — Ein Kranker wird vora 
Fieber, massiger Oppression befallen, aber er hat kein Seiten- 
stechen und man nimmt kein Auscultationszeichen wahr; 
kaum dass man in einzelnen Fallen bei der Percussion einen 
geringen Unterschied in der Voile des Schalles wahrnimmt. 
Fehlen die Sputa, kann man dann eine Pneumonie annehmen? 

Offenbar ist diess unmOglioh; und mit Bdcksicht der Sel- 
tenheit solcher Vorkommnisse wird man sogar eher an irgend 
eine andere fieberhafte Erkrankung als: Ausschlagfieber, acute 
Tuberculose etc. denken, je nachdem das Alter oder andere 
Erscheinungen die eine oder die andere Erkrankung mehr 
wahrscheinlich machen. Nur wenn die Lungenoberflache mit- 
ergriffen wird, wird die Sache klar werden 1 ). 

Ich will nun den Fall annehmen, dass die physikalischen 
Localerscheinungen fehlen und nur allgemeine Symptome be- 
stehen, die eine Pneumonie wohl vermuten, aber nicht be- 
stimmt annehmen lassen. Eine weitere Mttglichkeit ist die: 
die Allgemeinerscheinungen finden in Folge einer Complica- 
tion oder eines prftexistirenden Leidens eine ausreichende Er- 
kl&rung; die Untersuchung der Brust ist entweder vernach- 
lassigt oder ungentlgend vorgenommen; man achtet nicht auf 
die Expectation; die Pneumonie ist Ubersehen. Ein solcher 
Kranker wird in ein Asyl als mit Delirium tremens be- 
haftet geschickt und hat ausserdem Pneumonie. Da das De- 
lirium tremens in seinen schweren Formen fieberhaft ist, 
kOnnen nur die Localsymptome die Pneumonie erkennen lassen. 
Die Expectoration kann unbemerkt bleiben, die Auscultation 
und Percussion sind durch die Unruhe des Kranken sehr 
schwierig geworden. In diesem Falle kann nur die Atem- 
not, wenn sie besteht, leicht auf die richtige Spur ftthren: 
bei einem Kinde diagnosticirt man Meningitis, es ist aber eine 
centrale Pneumonie; bei einem Greise nimmt man Gehirner- 
weichung an, bei der Autopsie finden sich (oder auch nicht) 
encephafitische Herde, aber auch eine Pneumonie. 

Wie sind solche bedauerliche Irrttlmer zu vermeiden? 
Durch sorgMtige Untersuchung aller Punkte des Thorax init- 
telst Auscultation und Percussion und auch durch Berttck- 



1) Ich habe in den von mir gesehenen Fallen vom Sputum, wel- 
ches am 8. bis 5. Tage ganz characteristisch oder doch blutig wurde, 
am ehesten Aufschluss bekommen. Ue. 
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sichtigung der thermometrischen Befunde. Namentlich in deni 
letzteren Falle wtlrde die thermometrische Untersuchung ein 
bestammtes, die Pneumonie ipso facto aufdeckendes Resultat 
ergeben haben. Im zweiten Falle wtlrde die Thermometrie 
ebenso ndtzlich gewesen sein, denn die Meningitis, sei dieselbe 
eine basilare oder eine Convexitats- oder cerebro-spinale, ist 
nie von dem continuirlichen Fieber der Pneumonie begleitet. 

B. In den Fallen, die ich eben anffthrte, kommt der Irr- 
turn daher, dass Nebenerscheinungen durch ihre Schwere die 
Aufmerksamkeit des Beobachters ablenken und man, da sie 
die allgemeinen Erscheinungen gentlgend erklaren, an eine 
anderweitige Untersuchung nicht denkt. Eine Pneumonie 
kann auch verkannt werden, weil das Fieber zu fehlen scheint. 
So verhalt es sich bei vielen Greisen-Pneumonien; der Irr- 
tum wird vermieden werden, wenn man, dem Scheine nicht 
trauend seine Zuflucht zur Thermometrie des Rectums 
nimmt. Der Nachweis des Fiebers fdhrt auf den Weg, denn 
die Pneumonie ist eine der wenigen fieberhaften Affectionen 
des Qreisenalters. Sind die Localerscheinungen durch Emphy- 
sem oder Bronchitis gedeckt, so genttgt oft der Nachweis eines 
hohen Fiebers, um die Diagnose zu stellen. In Fallen von 
Pneumonie bei Entkrafteten ist nicht nur die neriphere, son- 
dern auch die centrale Temperatur niedrig oder das Fieber 
fehlt mit Einem Worte, wenigstens zu einer gewissen Zeit. Ich 
habe einen solchen Fall in diesem Jahre bei einem tief ana- 
mischen Individuum gesehen. In diesem Falle entscheiden 
nur die Localerscheinungen. Bei fehlender Expectoration 
kOnnen sie zweideutig bleiben. Grisolle sagt, dass wenn man 
die Brust untersucht, „man die Affection nicht verkennen kOnne u 
eine ktlhne und von einem so erfahrenen Kliniker dberraschende 
Behauptung. 

Am haufigsten fehlen in den verkannten Pneumonien die 
allgemeinen und einige Localerscheinungen nicht, aber es sind 
Falle, in denen man schwankt, zu einem Schlusse zu kommen, 
weil das symptomatische Bild nicht vollstandig ist oder irgend 
welche ungewOhnliche Eigenttlmlichkeiten zeigt. Insbesondere 
ist diess der Fall bei Complication der Pneumonie mit einer 
anderen Brusterkrankung : einer Bronchitis, Pleuritis etc. Es 
ist daher von Nutzen, der Differential-Diagnose der Pneumonie 
und der Affectionen, die sie vortauschen kOnnen, eine ErOr- 
terung zu widmen. 

Pleuritis. — Bei Pneumonie und bei Pleuritis finden 
sich Fieber, Seitenstechen, Oppression und Husten und einige 
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In manchen Fallen finden sich diese selben physikalischen 
Symptome, ausserdem aber auch noch rostfarbene Sputa; die 
Existenz einer Pneumonie ist sicher und fraglich bleibt die 
folgende Alternative: ob eine reichliche Pleuritis complicirt 
mit einem kleinen pneumonischen Herde oder eine Pneumonie 
ohne Pleuritis besteht. In der That handelt es sich darum, 
die Diagnose der Pleuritis und nicht die der Pneumonie zu 
stellen: ich verweise den Leser auf das in dem Abschnitte tlber 
^Complicationen 44 in der vorliegenden Abhandlung gesagte, wo 
ich schon einige Bemerkungen tlber die Diagnose der Pleuro- 
Pneumonie machte. 

Ich komme auf die Differential-Diagnose der nicht mas- 
siven Pneumonie und der Pleuritis in Fallen zurttck, wo keine 
Expectoration besteht und die allgemeinen Erscheinungen nicht 
gendgend ausgesprochen sind, um auf eine Pneumonie schliessen 
zu kOnnen. Wenn die Pleuritis von einer Lungen-Congestion 
begleitet ist, kann ein Irrtum unterlaufen. In der That findet 
man bei dieser Art von Pleuritis keine ausgesprochene, sondern 
nur eine leichte Dampfung an den 2 unteren Dritttheilen des 
Brustkorbes Einer Seite; kein ErlOschen, nicht einmal eine 
deutliche Abschwachung des Pectoral-Fremitus in der grflssten 
Parthie der der leichten Dampfiing entsprechenden Stelle; man 
hOrt hauchendes Atmen in grosser Ausdehnung bis zur Basis 
der Lunge und oft feines subcrepitirendes und selbst crepi- 
tirendes Rasseln, bezeichnend wie das Atmungsgerausch nlr 
die Lungencongestion. Dieses sind genug Zeichen, welche der 
Pleuritis mit zukommen. 

Hier nun die unterscheidenden physikalischen Charactere: 
die geringe Dampfung verrttckt sich oft, verschwindet fast ganz, 
wenn man den Kranken auf die entgegengesetzte Seite lagern 
lasst; ferner findet sich bei der Pleuritis an der Basis immer 
eine kleine Zone wirklicher Dampfung — die von der Leber- 
dampfung Bchwer zu unterscheiden ist, wenn die Affection die 
rechte Seite betrifft, aber leicht zu erkennen, wenn es sich um 
eine linksseitige Pleuritis handelt — das Atmungsgerausch 
ist weich und hat seine hOchste Intensitat in der Hfthe der 
Ursprungsstelle der Bronchien, es ist wenig ausgebreitet; es 
kann also nicht fttr Pneumonie symptomatisch sein, denn ein 
pneumonisches Atmen in solcher Ausdehnung wtlrde irgend- 
wo ausserhalb der Bronchialwurzeln einen tubaren und metal- 
lischen Charakter haben, was dieses Atmungsgerausch. durch- 
aus nicht zeigt; ferner wird man, wenn man sorgf^lltig sucht, 
immer ein wenig Aegophonie an der oberen Stelle der leichten 
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Dampfung finden, eine Erscheinung, die bei der Pneumonie 
fehlt Die Pleuritis diaphragmatica kann auch manche Ver- 
legenheit bereiten. 

Grisolle bemerkt ganz richtig, dass hochgradige Dyspnoe, 
haufiges und schmerzliches Husten, wie man es bei dieser 
Krankheit sieht, nur einer so ausgedehnten Pneumonie, die sich 
durch ganz bestimmte physikalische Zeichen offenbaren wttrde, 
zukame. Ich habe indessen einen Pall dieser Art gesehen, in 
welchem die Diagnose in suspenso bleiben musste. Am nachsten 
Tage hatte die Pneumonie, die wahrscheinlich auf der unteren 
Flache des unteren Lappens localisirt war, die hintere Parthie 
ergriffen und konnte von da an erkannt werden. 

Broncho -Pneumonie. — Sie ist selten einseitig, be*- 
fUlt mit Vorliebe die Basis und lasst die mittleren, insbe- 
sondere aber die oberen Lungenpartbien intact. In den Fallen, 
in welchen eine fibrinOse Pneumonie der Basis beider Lungen 
mit Bronchitis besteht, wird man sich zur Begrtlndung der 
Diagnose auf den Gang der Krankheit, speciell auf das Fieber, 
welches bei der Broncho-Pneumonie Morgen-Remissionen und 
sehr ausgesprochene Abend-Exacerbationen zeigt, stfttzen. 

Nur bei Uebergangsformen wird die Diagnose un- 
mOglich sein, z. B. in einem dem Henoch'schen'analogen 
Falle, in welchem Henoch auf Einer Seite eine basale fibrinOse, 
auf der anderen hingegen eine Broncho-Pneumonie fand. Das 
Sputum ist bei der Broncho-Pneumonie nicht so characteristisch 
wie bei der Pneumonie. Leider kann dieses letztere Charac- 
teristicum bei jungen Kindern, bei denen die Expectoration 
ganzlich fehlt, sehr selten benutzt werden. 

Lungenphthise. — Nicht wahrend der Acme der Pneu- 
monie, aber wenn man den Kranken erst nach der Deferves- 
cenz zu sehen bekommt, kann dieser Irrtum begangen werden. 
Er ist sogar in den Spitalern haufig, weil die Kranken oft 
ganz unrichtige Angaben machen tlber die Symptome, die sich 
vor ihrem Eintritte in das Spital darboten. Bekanntlich ist der 
Pneumoniker am Tage nach der Defervescenz sehr matt und 
gleicht sein Gesichtsausdruck oft dem ernes chronischen Kranken. 
Zeigt nun die Auscultation und Percussion eine Induration 
Einer Lungenspitze und ist der Kranke nicht genug intelligent 
um angeben zu kOnnen, dass er durch einige Tage ein heftiges 
Fieber hatte, so wird man natdrlich sehr geneigt sein, diese 
Induration als ein Symptom der Phthiseanzusehen. DieTauschung 
kann 2 — 3 Tage andauern, denn man weiss, dass die LOsung 
der Spitzen-Pneumonie langsamer ist. Treten indessen die 
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Zeichen der Convalescenz deutlich auf, so wird man, wenn 
auch die Verdichtung fortbesteht, die Wahrheit erkennen, die 
in dem Masse als die LOsung sioh vollzieht, ganz zweifellos 
wird. Ich habe gelegentlich der Besprechung der Expecto- 
ration gesagt, dass eine Hamoptoe im Beginne der Pneumonic 
das Auftreten einer kasigen Pneumonie befurchten lassen muss. 
Diess ist die Regel. Aber sie ist nicht ohne Ausnahmen 
wie der LXXXIte Fall von Vulpian beweist. Der Pall be- 
traf einen 27jahrigen Mann, der funf Tage nach einem Falle 
anf die linke Seite tlber eine Stiege, wahrend welcher Zeit 
er keinerlei Beschwerden vom Falle empfand, einen intensiven 
Schttttelfrost mit rechtsseitigem Seitenstechen bekam ; des anderen 
Tages fing er an zu husten und hatte am selben Tage Ha- 
moptoe. Er eirtleerte ungefS.hr eine Spuckschale voll Blut. Bei 
der Aufhahine am folgenden Tage constatirte man die deut- 
lichsten Erscbeinungen einer Pleuro -Pneumonie. Im folgen- 
den Monate wurde der Patient vOllig geheilt entlassen. 

Meningitis. Nicht selten wird bei Kindern eine „Ge- 
hirnpneumonie 44 verkannt. Es ist das ein sehr bedauerlicher 
Fehler, denn er ftthrt zu einer durch den Verlauf widerlegten 
ungttustigen Prognose. Es ist demnach von der grOssten 
Wichtigkeit, sorgf&ltig nachzusehen, ob sich nicht bei Kindern, 
die von Himzuf&llen befallen sind, eine Spitzenpneumonie 
findet. Bekanntlich entwickeln sich die physikalischen Zeichen 
bei dieser Pneumonie langsamer; man darf sich demnach mit 
eine^ einmaligen Untersuchung nicht begntlgen. Nebst den 
Localsymptomen ist die Temperatur daswichtigsteCriterium: 
die nicht far meningeale Lasionen symptomatischen Cerebral- 
erscheinungen entstehen beinahe immer in Fallen, in denen 
die Pneumonie von hohem Fieber begleitet ist. Bei der 
Meningitis ist die Temperatur nicht sehr hoch: sie erreicht 
selten 40° C und auch wenn sie diese Ziffer fur einige Stunden 
erreicht, halt sie sich niemals dauernd so hoch. 

Der Puis gibt auch nutzliche Aufschlusse: Der Puis bei 
der Kinder -Pneumonie ist frequent und regelmassig; bei der 
Meningitis kann er wenig frequent werden und zeigfc Unregel- 
massigkeiten. 

Bei der Meningitis treten Contracturen oder Paralysen 
einzelner Muskel auf; diese Symptome finden sich bei den 
Cerebralsymptomen der Pneumonie niemals mit Ausnahme 
vielleicht der Nacken-Steifigkeit (Damaschino); immer aber 
— nochmals — sind die wichtigsten Zeichen nattlrlich die 
Localerscheinungen der Pneumonie. 
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1st einmal die Diagnose der Pneumonie sicher gestellt, 
bleibt die schwierige Frage, zu wissen, ob sie mit einer Menin- 
gitis complicirt ist oder nicht; ieh verweise indessen diesbe- 
zilglich auf den Abschnitt Cerebral-Complicationen. 

Typhus. — Es dtlrfte selten vorkommen, dass ein Cliniker 
so wenig erfahren ist, bei Vorhandensein einer Pnenmonie 
dieselbe zu verkennen und ein typhoides Fieber anzunehmen, 
wo ein solches nicht besteht. Diese MOglichkeit ist indessen 
nicht ausgeschlossen, wenn es sich urn jene Form der Pneu- 
monie handelt, welche ichweiter oben als asthenische bezeichnet 
habe. Bei dieser Form ist das Aussehen des Kranken in der 
That das eines Typhuskranken ; die HinMligkeit, die tiefe Theil- 
nahmlosigkeit, der Fuligo im Munde, der Kopfschmerz, der 
Schwindel, das Nasenbluten lassen an Typhus denken, uui 
so mehr als die Dyspnoe oft fehlt, wenig ausgesprochen ist und 
der Kranke, nicht tlber Seitenstechen klagend, die Aufmerksam- 
keit nicht auf die Brustorgane lenkt; aber man wird den Fehler 
vermeiden, wenn man die Respirationsorgane untersucht: man 
wird so die Pneumonie, welche sich durch ihre physikalisohen 
Symptome kenntlich macht, entdecken und es wird dann 
nur die Entscheidung der Frage tibrig bleiben, ob es sich uui 
eine Pneumonie handelt, die zu einem Typhusfieber secund&r 
hmzutrat, oder ob es sich um einen primaren Pneumo-Typhus 
handelt : mit anderen Worten nicht die Pneumonie als solche, 
sondern ihre Bedeutung ist in Frage. 

Diagnose des Sitzes und der Ausbreitung der 
Pneumonie. — Es ist recht selten, dass man, wenn man die 
Diagnose auf Pneumonie einmal gestellt hat, tlber ihren Sifcz 
in Zweifel bleibt. Es kann das aber geschehen, wenn w&hrend 
die allgemeinen Erscheinungen und der characteristische Aus- 
wurf bestehen, die physikalischen Symptome verdeckt sind. 
Die Diagnose der GrOsse der ergriffenen Parthie ist zuweilen, 
namentlich wenn die Pneumonie mit Pleuritis complicirt ist, 
sehr schwierig; es ist jedoch von Nutzen, wenn man den ,Ver- 
lauf der .Pneumonie genau zu bestimmen versteht. 

Durch eine sorgf&ltige Analyse der verschiedenen physi- 
kalischen Local-Zeichen wird man dazu gelangen. 

Doppelseitige Pneumonie. — Die Diagnose des Er- 
griffenseins der 2. Lunge hat eine gewisse prognostisohe Wichtig- 
keit: es ist daher unerlasslich, sie bestimmt zu stellen. Nun, 
oft bietet das Schwierigkeiten. Bekanntlich kommt es auf der 
zweitergriffenen Seite zu keinem Seitenstechen und entwickelt 
sich die 2te Pneumonie im Allgemeinen sehr schleichend. 
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Dampfung, ein paar orepitirende Rasselgerausche, selbst das 
Auftreten von bronchialem Athmen an der Ursprungsstelle der 
grossen Bronchien auf der der Pneumonie entgegengesetzten Seite 
genUgen nicht, urn das Vorhandensein eines neuen Herdes zu 
beweisen; denn diese Symptome kflnnen von einer einfachen 
Hyper&mie der anderen Lunge abhangig sein. In Abwesenheit 
einer solchen Congestion kann ein mittelstarkes hauchendes 
Atmungsgerausch langs der Wirbelsaule an der der Pneumonie 
entgegengesetzten Seite eine einfache Fortleitung des in der 
hepatisirten Lunge entstandenen hauchenden AtmungSge- 
rausches sein, wenn sich letzteres selbst bis zur Medienlinie 
Ma fortpflanzt Das Auftreten eines 2., vom 1. durch eine 
Zone vesiculSren Athmens getrennten hauchenden Atmens 
lasst dagegen im Allgemeinen annehmen, dass es an der Stelle 
selbst entstanden ist. 

Ausser dem Wiederansteigen des Fiebers und denphysi- 
kalisohen Erscheinungen der Auscultation und Percussion hat 
man noch ein Local-Zeichen , um sich ein Urteil zu bilden, 
welches in manchen Fallen von grossera Vortheile sein wird, 
namlich: die Ortliche Temperatursteigerung auf der Brust- 
wand oder in der AchselhOhle der der zuerst erkrankten Seite 
entgegengesetzten Seite. Dieses Symptom hat, glaube ich, fiir 
die Diagnose der doppelseitigen Pneumonie eine viel grOssere 
Bedeutung als die Rote der zweiten Backe. 

Diagnose des Grades der Pneumonie. — Tritt 
gegen den lOten Tag keine Defervescenz ein, so ist diese 
Diagnose von capitaler Bedeutung, denn sie enthalt beinahe 
unfehlbar auch die Prognose; aber auch schon vor dieser Zeit 
kann diese Diagnose grosses Interesse bieten. 

Ich habe gelegentlich der Besprechung des Fiebers er- 
wahnt, dass manchesmal Remissionen vorkommen, welche die 
Krise vortauschen; man muss sie von der Krisis zu unter- 
scheiden wissen, um nicht irrtdmlicher Weise vorzeitig das 
Ende der Krankheit zu verktlnden. 

In erster Reihe wird man sich auf die Temperatur stdtzen. 
Es ist schwer anzunehmen, dass eine Pseudokrise einen Tempe- 
raturabfall von 3° bewirken sollte, es ware denn in Folge 
einer besonders energischen medicamentOsen Einwirkung, z. B. 
durch tart, stibrat. 

In 2ter Linie wird man den Zeitpunkt der Fieberremission 
und seinen Zusammenhang mit dem localen Befunde in Rech- 
nung Ziehen. So ist z. B. bei einer sehr ausgedehnten Pneu- 
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monie eine Fieberremission am Morgen des 4. Tages init 
reoht wenig Wahrscheinlichkeit als Begimi der Krise anzu- 
sehen; denn im Allgemeinen tritt eine so firtlhe Defervescenz 
nur bei wenig ausgedehnten Pneumonien ein. 

Die Expectoration hat in ahnlichen Fallen auch ihre Be- 
deutung. T ran be berichtet (Gesammelte Abbandlnngen III 
p. 281), class ein j anger Mann am 4. Tage seiner Pneumonie 
eine Remission mit Fieberabfall bis zur Norm hatte. Dessen 
nngeaohtet glanbte er nicht an eine wahre Krisis, weil der 
Kranke nach dieser Pseudokrise ziegelfarbige Sputa zu ent- 
leeren begann. Wenn auch eine solche Expectoration nach 
der Erise fortdauern kann, so ist es doch unmOglich, sagt 
Traube, dass sie nach der Erise beginnt. So hat er seine 
Diagnose motivirt. 

Gegen den 6. oder 7. Tag tritt in einer grossen Anzahl 
der Falle die prakritische Exacerbation ein, die einen 
wenig gettbten Arzt sehr tauschen kann, indem sie ihn irrtttin- 
licherweise an eine drohende Eiterung glauben lasst. Leider 
gibt es kein sicheres Zeichen, welches zu sagen erlaubt, mit 
welcher der beiden Alternativen man es zu thun hat und um 
diese so wichtige Diagnose zu begrtlnden, gibt es nur Wahr- 
scheinlichkeitsgrtade : das Alter des Eranken, die allgemeinen 
Verhaltnisse, in welchen er sich befindet, die Schwere der 
Erankheit bis zu diesein Momente etc. — Jedenfalls ist es 
king, selbst wenn die Chancen nicht gdnstig zu sein scheinen, 
keine tCdtliche Prognose zu stellen; denn man sieht oft genug 
bei Individuen, bei denen ihr Befinden, ihr Alter die lebhaf- 
testen und scheinbar gerechtfertigtesten Befttrchtungen erregte, 
die Defervescenz ganz normal eintreten. 

Ich habe frtther gesagt, dass bei Greisen ein tOdtlicher 
Ausgang in Folge von Collaps viel seltener als im Mannesalter 
ist. Es ist wichtig, sich tlber die Bedeutung eines Temperatur- 
abfalles bei Greisen am 6. oder 7. Tage nicht zu tauschen. 
Prof. Charcot gibt uns in dieser Beziehung in wenigen 
Ztlgen die Grundlagen der Diagnose. Er sagt: „Wenn der 
Collaps nichts als eine Steigerung der gewOhnlichen raschen 
vollwichtigen Defervescenz ist, zugleich die Innentemperatur 
Mit, die Atembewegung, die arterielle Pulsation sich ver- 
langsamen, so ist die Prognose in solchem Falle gdnstig, selbst 
wenn irgend ein beunruhigendes Symptom, wie z. B. einheftiges 
Delirium ttbrig bleibt. Dauert dagegen bei Abnahme der 
Innen-Temperatur die Frequenz der Atembewegungen und des 
Pulses gleich an, so ist die Lage sehr bedenklich. Was man 
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auch unternehinen mag, die Agonie tritt bald ein. Und w&hrend 
wir im ersten Falle trotz des Bestehens eines heftigen Deliriums 
eine gttnstige Prognose stellen konnten, mtlssen wir hier die 
ungflnstigste Prognose stellen, selbst dann, wenn die Deferves- 
cenz bei den Kranken eine Empfindung von Wohlbefinden er- 
zeugt haben wtlrde." 

1st die Defervescenz gegen den 10. Tag noch nicht ein- 
getreten, so ist hingegen der Uebergang in das 3. Stadium zu 
erwarten; will man aber mehr als eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose zu machen versuchen und sie auf positive physikalische 
Zeichen grtlnden, kommt man oft in grosse Verlegenheit. 

Die puriformen oder pflaumenmusahnlichen Sputa haben, 
was man auch sagen mOge, nicht die absolute Bedeutung, die 
man ihnen zuschreiben wollte, und ein vorsichtiger CUniker 
wird auf dieses Zeichen allein nie die Diagnose auf graue 
Hepatisation stellen. Umgekehrt wtlrde ihr Pehlen und die 
Fortdauer der schleimigen und rostfarbenen Sputa, welche sich 
aus der Persistenz der roten Hepatisation an einigen Punkten 
erklaren kann, die MOglichkeit einer begrenzten grauen Hepati- 
sation nicht ausschliessen. 

Die auscultatorischen Zeichen sind gleichfalls ohne Wert. 

Nicht so ist es mit den allgemeinen Symptomen: Die 
Veranderung der Gesichtsztlge, das Subdelirium, der status 
typhosus sind Zeichen, welche, wenn sie am 10. Tage zusammen- 
trefifen, an eine Eiterung denken lassen mtlssen, besonders, 
nach Grisolle, wenn diese Erscheinungen sich rasch ent- 
wickeln, wo sie dann von viel grOsserer Bedeutung sind. Eine 
Keihe kleiner FrOste sind auch sehr bedeutungsvoll, sei es dass 
sich durch mehrere Tage taglich einer, sei es, dass sich nur 
2 — 3 im Verlaufe einiger Tage wiederholen. Jeder Frost ist 
von einer mehr weniger erheblichen Temperatursteigerung ge- 
folgt; in der Zwischenzeit ist die Temperatur im Allgemeinen 
nicht sehr hoch. Die Atemnot nimmt manchmal zu, wird 
aber kleiner so wie der Husten weniger anstrengend wird 
oder auch ganz aufhOrt. Eine Art Abspannung einzelner 
Symptome tritt ein; und dabei wird der allgemeine Zustand 
schlechter; die Krafte unterliegen einem schweren Verfalle r 
es besteht eine auffallende Disharmonie zwischen den allge- 
meinen und den Localerscheinungen, auf welche man nicht zu 
viel Aufmerksamkeit verwenden kann. Die Untersuchung des 
Blutes, die nunsovernachlassigtist, schiene mir in diesen Fallen 
von Vorteil; man weiss seit einigen Jahren, insbesondere seit 
den Arbeiten von Brouardel, dass sich im Blute im Momente 
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der Eiterung eine verhd.ltnissmd.ssig grosse Zahl weisser Blut- 
kOrperchen findet *\ ein Ergebniss, welches tlhrigens mit der 
Lehre Cohnheims ttber den Ursprung der EiterkOrperchen 
aus dem Blute in Uehereinstimmnng steht. Diese Thatsache, 
welche filr Eiterungen ttberhaupt zu gelten scheint, halte ich 
auch for den Fall der Eiterung in der Lunge ftlr richtig; das 
scheint mir wenigstens aus einigen Beobachtungen hervorzu- 
gehen. Bestatigt sich das, so wird man durch taglich vorge- 
nommene BlutkOrperchen-Zahlung die Gefahr einer eintretenden 
Eiterung am 7. oder 8. Tage vorher sehen kdnnen. Nur ge- 
ntlgt es nicht, um zu Resultaten von irgend welchem Werte 
zu kommen, die weissen BlutkOrperchen fttr sich allein zu 
zahlen: es ist nothwendig, gleichzeitig auch die roten Blut- 
kOrperchen zu zahlen. Denn hauptsachlich das gegenseitige 
Verhaltniss ist von Werth. Sinkt es, so scheint es mir 
sicher, dass man den Uebergang der Pneumonie in Eiterung 
nicht zu fttrchten hat; steigt es plOtzlich, so scheint mir im 
Gegentheile dieser Ausgang fast unabwendbar. 

Ich habe hier die Diagnose des Lungenabscesses nicht zu 
besprechen. Ich habe schon weiter oben die differential diag- 
nostischen Momente gegentlber einer eitrigen Pleuritis ange- 
geben. Um vollstandig zu sein, sollte ich noch die Diagnose 
der verschiedenen For men der Pneumonie und ihre Compli- 
cationen behandeln; aber von den ersteren wdrde ich nicht 
sprechen kOnnen, ohne in Wiederholungen zu verfallen und 
von den letzteren nicht, ohne diese Complicationen speciell zu 
behandeln. Ich glaube also, davon absehen zu kflnnen. 

Prognose. Unter Umstanden enthalt dievollstandige 
Diagnose einer Pneumonie auch die Prognose, so dass der Arzt 
am Krankenbette wenig Mtlhe hat, die Schwere des vorliegenden 
Falles zu bestimmen : hat er sich z. B. bei einem Pneumoniker 
von dem Vorhandensein einer grauen Hepatisation oder einer 
Meningitis tlberzeugen kOnnen ; so weiss er schon dadurch, dass 
der Kranke im ersten Falle wenig, im letzten fast keine Aus- 
sicht auf Bettung hat. Hier ist die Prognose leicht, die ganze 
Schwierigkeit lag in der Diagnose. Aber in den meisten 
Fallen verhalt es sich nicht so. Namentlich im Beginne 
einer Pneumonie muss der Arzt, um die Chancen der Rettung 



1) Die Vermehrung des Blutes an weissen Blutk8rperchen bei 
„Entziindungen, zumal Pneumonie" — ohne Rucksicht auf das Stadium 
der Pneumonie — war schon Rokitansky (1855) bekannt. Ue. 
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des Kranken bestimmen zu kOnnen, a lie ausseren und inneren 
Verh&ltnisse, in welchen der Kranke sich befindet, abwagen. 
£s ist ihm dann von Nutzen, die einfachen Ergebnisse der 
Statistik hinsichtlich der Bedeutung der einzelnen Einflttsse zu 
kennen. Allerdings haben diese Nachweise nur einen unter- 
geordneten Wert fttr ihn, da sie ja nur Mittelwerte sind 
und grosse Abweichungen zwischen den extremen Fallen be- 
stehen. Nichtsdestoweniger, ich wiederhole es, dtlrfen diese 
statistischen Angaben, so allgemein gehalten sie auch sein 
mOgen, nicht vernachlassigt werden, weil sie in einer gewissen 
Anzahl von Fallen in Ennangelung specieller aus der Unter- 
suchung der Kranken selbst hervorgehender Anhaltspunkte 
die einzige Basis sein werden, auf welcher der Arzt eine provi- 
sorische Prognose wird stellen kOnnen. Diese Ueberlegung 
rechtfertigt die Ziffern, die ich jetzt anfuhren werde. 

Einfluss des Alters. — Von der Geburt bis zur Pu- 
bertat ist die Sterblichkeit, sagt man, bei Kindern, die sich 
bis zura Momente, wo sie eine Pneuraonie acquirirten, einer 
guten Gesundheit erfreuten, fast null. Aerzte aus Kinder- 
spitalern sind hierin fast einstimmig. Man hat indessen Saug- 
linge von dieser gttnstigen Prognose ausschliessen wollen, aber 
nach Prof. Thomas mit Unrecht, diese wtlrden fast ebenso 
genesen, wie die anderen, es sei denn, sie hatten zu gleicher 
Zeit auch Coryza, in welchem Falle sie nebst der Pneumonie 
auch die Inanition aushalten mtissten. 

Von der Pubertat bis zum 20. Jahre ist die genuine Pneu- 
monie keine schwere Erkrankung. Alle Falle zusammen ge- 
nommen, ohne die Complicationen auszunehmen, erhebt sich 
die Mortalitat nicht tlber 9°/ ; vom 20. — 30. ist die Mortali- 
ty unter 14%. Zwischen 30—40 Jahren erreicht sie 20° /0 . 
Vom 40. — 50. Jahre tlberschreitet sie 25° /0 . und zwischen dem 
50. — 60. 30° /0 . Ueber das 70. Lebensalter hinaus ist die Sterb- 
lichkeit 80°/ . — Man sieht hieraus, dass das Alter allein ein 
wichtiger Moment der Prognose ist. Nur mtlsste man, um 
seinen ganzen Wert zu haben, eine Statistik fttr jede Stadt 
oder wenigstens fttr jeden Landstrich haben, aus welcher die 
richtigen Unterschiede des Einflusses der Kace, der hygienischen 
Gebrauche etc. hervorgehen. Die angeftthrten Zahlen sind auch 
nur Durchschnittszahlen, die ich aus der Combination 
der Resultate der verschiedenen Statistiken Frankreichs und 
Deutschlands gewonnen habe; an manchen Orten tritt, wie es 
sich erwarten liess, die SenUitat, so weit sie sich in dem Pneu- 
monieverlaufe ausdrtlckt, vorzeitig ein, z. B. in Basel und Wien. 
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Zur Sttttze des Gesagten folgen hier die Sterblichkeits- 
Percente der grossen Wiener Spitaler nach A. Biach. Diese 
Statistikumfasst mehr als 6000 Pneumoniker; mit demxZeichen 
habe ich die Zahlen bezeichnet, welche den Durchschnitt we- 
sentlich tlberschreiten. 

Alter Allgem. Erankenhaus Rudolfspital Wiedenerspital. 
10—20 9 

20—30 13,4 

30—40 23 

40—50 x 32,9 

50—60 X 41,7 
60—70 48,9 

70—80 57,5 

80—90 77,7 

In Greifswald ist dagegen das Decennium 40 — 50 nicht 
ungtlnstiger als das von 30 — 40. In Paris (Statistik von Gri- 
solle) ist die Mortalitat auch viel geringer, mindestens vom 
30. — 60. Jahre, die in der vorstehenden Tabelle nicht berech- 
net ist. 

Einfluss des Geschlechtes. Unter sonst gleichen Um- 
standen ist die Sterblichkeit der Frauen wesentlich grosser als 
die der Manner, sie verhielte sich zu jener der Manner wie 3:2, 
wenn man sich auf die grossen Statistiken von Wien, Stock- 
holm und von der Breslauer Poliklinik verlassen wtlrde. Sie 
war selbst wie 2:1 in Wtlrzburg (Statistik von Bamberger 
1851 — 1857). Es ist diess eine ganz exceptionelle Differenz, 
welche die anderen Statistiken nicht bestatigen. Franque 
fand in derselben Stadt wahrend einer Periode von 15 Jahren 
eine Sterblichkeit von 17% ftlr die Manner und von 23% fttr 
die Frauen; Lebert in Zttrich 16°/ fttr die Manner, 21,8% 
fttr die Frauen. Das sind beinahe dieselben Zahlen wie die 
aus dem lOiahrigen Durchschnitte des Manchener Kranken- 
hauses: 16,6% Manner und 23°/ Frauen. 

Schwangerschaft. Die Sch wangerschaft verschlimmert 
die Prognose bedeutend. Aus den von Chatelain gesammel- 
ten Beobachtungen — 39 an der Zahl — geht in der That 
hervor, dass es lOmal zu Abortus, 9mal zum Accouchement 
forc6 kam — von diesen 19 Frauen starben 10 — und dass 
im Ganzen 20 starben. Das macht eine Mortalitat von tlber50°/ . 
Zieht man das Alter dieser Frauen in Betracht, so sieht man 
— wie zu erwarten war — dass die Pneumonie in der Schwan- 
gerschaft viel schwerer ist. 
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National itat. Der Ostreichische Militar- ArztChvostek, 
sehr gut in der Lage, diesen Einfluss abzuschatzen, hat sehr von 
einander abweichende Zahlen angegeben. Ich erachte es far 
tlberflttssig, sie wiederzugeben, aber ich mache auf den Ein- 
fluss der Race als auf ein sehr interessantes Studium auf- 
merksam; das muss far jene Aerzte ein Untersuchungsobject 
sein, welche an demselben Orte Individuen verschiedener Bace 
unter gleichen Bedingnngen sehen kOnnen. 

Einfluss der frtlheren Gesundheit. — Es liesse sich 
viel tlber diesen Gegenstand sagen, aber es ist klar, dass er 
ausserhalb der Frage der Pneumonie selbst steht und dass er 
gelegentlich jeder speciellen Krankheit abgehandelt werden 
k&nnte. Ich wttrde indessen doch nicht zOgern, ihn angesichts 
seiner Wichtigkeit etwas ausftthrlicher zu besprechen, wtlrde 
ich nicht durch den Mangel positiver Daten daran verhindert; 
selbst far den Alcoholismus sind nur sp&rliche Zahlen anzu- 
ftihren: Grisolle hat bei 17 Kranken zwischen 24 — 59 Jahren 
dieMortalitat von fast * /4 gefunden; dieses Ergebniss ist inRttck- 
sicht der zu grossen Altersabstande der Personen massig be- 
weisend. Indessen ist es durch die Angabe von Huss gesttltzt, 
der ganz dasselbe fand. Die Pneumonie bei den Alcoholikern 
in Stockholm ergab mit oder ohne Delirium tremens eine Mor- 
talitat von 20—25 °/ . 

In derselben Statistik von Huss sehe ich, dass die Mor- 
talitat an Pneumonie bei Emphysematikern 23% betragt. Es 
ist diess wenig, wenn man berttcksichtigt, dass Emphysema- 
tiker im Allgemeinen nicht jung sind; diese relative Gutartig- 
keit der Pneumonie bei Emphysematikern ist in jttngster Zeit 
von Dusol bestatigt worden (Pariser Dissertation 1876). 

BeijungenChlorotischen ist dieMortalitat fast dieselbe: 20° /0 , 
eine ZaU, die zur Genttge den ungtlnstigen Einfluss der chlo- 
rotischen Anamie klar legt. Pneumonien bei Kranken mit 
Klappenfehlern haben eine Mortalitat von 30%, bei Brigh- 
tikern eine solche von 50° /0 . — 

Einfluss des genius epidemicus. Sein Einfluss ist 
weit entfernt ohne Bedeutung zu sein, denn an einem und 
demselben Orte kann die Mortalitat in verschiedenen Jahren 
sehr wechselnd sein. Im Mtlnchener Spital betrug die Mor- 
talitat nur 14°/ im Jahre 1875 und 1868 25°/ ; im Spital zu 
Stockholm war sie 1851 9,8%, 1849 16% und 1845 18%. 
A us der schon angefahrten statistischen Zusammenstellung 
ttber 10 Jahre von Alois Biach in Wien ersehe ich, dass die 
Mortalitat in den verschiedenen Jahrgangen Variationen fast 

Ij^ pine, Acute lobar e Pneumonie. 11 
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urn das Doppelte macht. Man ktante einwenden, dass die 
mehr weniger rationelle Therapie in den einzelnen Jahren einen 
gewissen Einfluss ausUben konnte, aber in Wien hatte man 
mit dem exspectativen Verfahren anfangs eine 7°/ ige und 
spater eine 20° /0 ige Mortalitat. Brandes in Copenhagen ftthrt 
an,* dass die Mortalitat bei derselben Therapie in den verachie- 
denen Jahren zwischen 5 — 31° schwankte. Ich habe die Ori- 
ginal-Arbeit dieses Antors nicht gelesen, nnd weiss nicht, worin 
dessen Therapie bestand. In Wahrheit scheinen mir diese 
grossen Schwankungen in der Schwere der Pneumonie an 
einem und demselben Orte ausserordentlich. 

Wahrend die jahrlichen Schwankungen der Letalitat der 
Pneumonie unregelm&ssig sind, sind die Schwankungen, welch e 
die Jahreszeiten mit sich bringen, auffallend durch ihre Con- 
stanz; im, Allgemeinen ist die Pneumonie in den Monaten ihrer 
grOssten Haufigkeit auch am gefahrlichsten, indessen erleidet 
diese Kegel sehr viele Ausnahmen. Sie wird nur zur Halfte 
bestatigt durch die vierteljahrlichen statistischen Berichte von 
E. Besnier in Paris; allerdings sind in dieser Statistik un- 
glttcklicherweise die Bronchopneumonien von den Lobarpneu- 
monien nicht gesondert, was mich verhinderte, von dieser Sta- 
tistik so viel Gebrauch zu machen, als ich gewllnscht hatte. 
Wie dem auch sei, hier folgt das Mittel der wahrend der 4 
Trimester eines Jahres beobachteten Pneumonien mit der je- 
weiligen Mortalitat (aufGrund einer Statistik von 8 — 10 Jahren). 

Von Januar bis Marz 580 Faile Mortalitat 36% 

„ April „ Juni 696 „ „ 31% 

„ Juli „ September 422 „ „ 30% 

„ October „ December 411 „ „ 40% 

Man wird ohne Zweifel finden, dass die Mortalitat im 
Ganzen sehr gross ist; das kommt zum Theile von der Mit- 
einbeziehung der Bronchopneumonien in diese Statistik; aber 
noch daher, wie E. Besnier bemerkt, dass die Pariser Spi- 
talsbevOlkerung geschwacht durch Alcoholismus und tausend 
andere Ursachen der Lungenentzllndung wenig Widerstand 
leistet, und auch daher, dass diese Statistik durch das Vor- 
kommen einer grossen Anzahl von mit den verschiedensten 
Affectionen behafteten Greisen tlberladen ist, im Verlaufe wel- 
cher Zustande sie von terminaler Pneumonie befallen ins Spi- 
tal gebracht werden, nur um dort zu sterben. Man muss 
ferner wissen, dass wenn ein mit einer — selbst todtlichen — 
Erankheit Behafteter an einer Pneumonie zu Grande geht, 
er doch in den Berichten nicht in der Rubrik der chronischen 
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sondern in der der intercurrenten Affection, welche direct den 
Tod veranlasst hat, aufgefilhrt werden wird. Aus alien die- 
sen Grtaden glaubt E. Besnier annehmen zu mUssen, dass 
die Mortalitat in den Spitalern urn % hOher 1st als die wirk- 
liche Pneumonie-Mortalitat. 

Einfluss der Ausbreituug und des Sitzes der 
Pneumonie. Die Ausbreitung der Entztindung, insbesondere 
aber das Ergriffensein beider Lungen verschlechtern die Prog- 
nose nngemein. Betrefife des Sitzes betrachtet die Mehrzahl 
der Beobachter die Spitzenpnenmonie filr schwerer. Dieser 
Ansicht tritt anch Grisolle bei, welcher bei Individuen im 
Alter von 30 — 38 Jahren eine Mortalitat von \- bei solchen 
mit Spitzenpneumonien und von nur Vs bei den anderen fend. 

Schwere der Pneumonie je nach dem Zeitpunkte, 
in welchem sie zur Behandlung kam. Man hat vor et- 
lichen Jahren den Skepticismus bezttglich des Nutzens der 
Therapie entzttndlicher Erkrankungen und speciell der Pneu- 
monie so weit getrieben, dass es nicht ohne Nutzen sein kann, 
zifferm&ssig zu zeigen, dass die Sterblichkeit bis zu einem ge- 
wissen Punkte in director Proportion zu dem verspateten Ein- 
tritte ins Spital steht. Ich entlehne folgende Tabelle Grisolle. 
Leider gibt er nicht an, wie viele Kranke ihr zu Grunde liegen. 

Kranke, welche in den ersten 2 Tagen eintraten: Mortalitat Vis 
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StUtzt sich diese Tabelle nicht auf zu kleine Zahlen, in 
welchem Falle sie viel an Wert verlOre, so bin ich von der 
Verschiedenheit der Sterblichkeit, je nachdem die Kranken an 
den 3 ersten Tagen oder erst am 4., 5. und 6. Tage ins Spi- 
tal eintraten, sehr tlberrascht. Nach dieser Zeit haben die 
Ergebnisse nichts ungewOhnliches: es ist klar, dass Pneumo- 
niker, die am 10. Tage sich noch nicht in der Convalescenz 
befinden, nur sehr wenig gtlnstige Aussicht zur Heilung haben 
und will man nicht den Zufall annehmen, dass gerade die gut- 
artigen Pneumonien sich rechtzeitig zur Behandlung meldeten, 
so muss man den gtlnstigen Einfluss einer in den ersten Tagen 
eintretenden Behandlung anerkennen; frtthzeitige medicinische 
Einwirkung ist demnach ein fttr die Prognose wichtiges Element. 

n* 
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Der prognostische Werth der einzelnen Symp- 
tome. In erste Beihe ist die HOhe des Fiebers zu stellen. 
Uebersteigt die Temperate 41° C, so ist die Sohwere des Falles 
bedeutend. Indessen scheinen Pneumonien noch mit 41,4° C. 
(Thomas), mit 42° (Lebert und JUrgensen) geheilt zu 
sein. Diess sind nahezu alleinstehende Ausnahmen. Die auf 
der Untersuchung des Pulses beruhenden Indicationen sind 
auch nicht zu vernachlassigen: nachGrisolle undGriesinger 
stirbt von erwachsenen Pneumonikern mit 120 Pulsschlagen ! / 3 , 
von solchen mit 140—150 Schl&gen die Halfte. Lorain hat 
die sehr wichtige Bemerkung gemacht (1. c. p. 404), dass 
manchesmal der Puis allein den Fortschritt der Pneumonie 
zeigt. Zur Untersttltzung dieser Annahme gibt er zwei 
Temperatur- und Pulscurven von einem Manne, welcher ani 
9. Tage seiner Krankheit (am 3. des Spitalseintritts) starb. 
Die Temperatur schwankte zwischen 40,1° — 40,6°. Der Pols, 
welcher am ersten Tage 50 betrug, stieg bis auf 100 dann 
auf 120. Zu dieser Zeit betrug die Temperatur nur 40,1° und 
stieg auch nicht erheblich bis zu dem am nachsten Tage er- 
folgenden Tode. Eine ahnliche Bemerkung kann auch be- 
ztlglich der weiter oben von mir mitgetheilten Curve, welche 
sich auf ein Delirium tremens bezieht, gemacht werden, 
Wahrend der Puis in 3 Tagen von 100 auf 140 stieg 1 ), blieben 
die abendlichen Temperaturen gleich; nur die Morgenremis- 
sionen waren geringer. 

Neuerlich hat auch Belugou einige Beobachtungen mit- 
getheilt, in denen man die Temperatur sinken sah, wahrend 
die gleichbleibende Pulsfrequenz zeigte, dass es sich nur um 
eine Pseudo-Remission der Krankheit handelte. 

Ich erwahne hier, dass eine praekritische Unregel- 
massigkeit des Pulses nicht als ungiinstiges Zeichen betrachtet 
werden muss. Ist aber die Defervescenz zur gewOhnlichen 
Zeit nicht vollstandig:, so haben diese Unregelmassigkeiten des 
Pulses eine ungttnstige Bedeutung, sie deuten namentlich 
Herzschwache an. Die Eespirationsfrequenz hat keinen ab- 
soluten Wert; Kranke sind selbst bei 80 Respirationen genesen. 

Die aus der Farbe der Sputa gezogenen Schltlsse haben 
fttr die Prognose einen nur indirecten Wert. Ich verweise dies- 
beztlglich auf das in einem der vorhergehenden Paragraphe 
tlber die Diagnose des Grades der Pneumonie Gesagte. 



1) Ansteigen der Pulsfrequenz bei fallender Temperatur bei der 
Krise ist nach Traube von sehr ubler Vorbedeutung. Ue P 
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1st das Fehlen der Expectoration em ungtlnstiges Zeichen? 
Andral und Grisolle glauben nicht Man begreift, dass 
dieser Schluss nur aus einer wenig umfangreichen Statistik 
resnltiren kann, iramerhin unterliegfc es keinem Zweifel, dass 
iinter Umstanden diese Erscheinung von ungtlnstiger Be- 
deutung ist, wie beispielsweise bei der Coincidenz mit den 
anderen Zeichen einer massiven Pneumonie, oder wenn das 
Fehlen der Expectoration von der Schwache des Kranken ab- 
h&ngt, der seine Bronchien nicht entleeren kann. Dagegen 
kann eine sehr gntartige Pnenmonie und ohne begleitende 
Bronchitis ganz gut ohne erhebliche Expectoration besteheh, 
so sehr ist es wahr, dass ein vereinzeltes Symptom verschie- 
dener Deutungen filhig ist und nur im Zusammenhange mit 
den tlbrigen Erscheinungen einen Wert hat. 

Der Herpes ist als relativ haufiger bei nicht besonders 
schweren Pneumonien angesehen worden; aber diese Meinung 
ist nicht allgemein angenommen. Ftlr Broadbent hatte der 
Herpes nur die Bedeutang eines voraufgegangenen Schtlttel- 
frostes. Max Waller traf in 81 Fallen 39mal Herpes an, 
d. h. in 47,6 "/ der Falle, und kein Fall mit Herpes endete 
letal. Professor S 6 e vertritt die in Frankreich ziemlich allge- 
mein angenommene Ansicht, dass die prognostische Bedeutung 
des Herpes eher gtlnstig sei, die Sterblichkeit betrttge nur 9°/ 
bei Pneumonien mit und ttbersteige 25% bei denen ohne Herpes. 

Drasche (in Wien) sagt, dass wenn man nur die nicht- 
complicirten Pneumonien berttcksichtigt, sich die Sterblich- 
keit bei denen mit Herpes nur auf 3°/ , bei denen ohne Herpes 
auf 19% stellt. Diese Differenz ist viel ausgesprochener als 
die, welche wir in Frankreich beobachten, denn es ist nicht zu 
vergessen, dass bei uns nicht alle ohne Ausnahme an die 
Gutartigkeit der Pneumonie mit Herpes glauben. Urn nur 
EinBeispiel anzuftlhren, betrachtet Hardy (Gazette desH6pi- 
taux 1878 29. Juni), ich weiss nicht aus welchem Grande den 
Herpes als ungtlnstiges Zeichen. 

Bedeutung der Form der Pneumonie. — Die Diag- 
nose der Form hat eine ganz andere prognostische Bedeutung 
als ein einzelnes Symptom, welches, ich wiederhole es, ftlr sich 
allein fast keine Bedeutung hat. So ist die biliOse Pneumonie *) 



1) Das heisst jene Form der „bili8sen u Pneumonie, welche ich 
M pneumonia cum ictero" genannt habe. Die „bili8se" Pneumonie der 
Autoren aber hat dieselbe Prognose wie die asthenische Pneumonie. 

Ue. 
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gewOhnlich gutartig; wahrend die asthenische Form zu den 
allerschwersten gehflrt. 

Einfluss der Coijiplicationen. — Mehrere der Krank- 
heiten, welche die Pneumonie compliciren kOnnen, haben eine 
viel grflssere Mortalitat als die Pneumonie; es folgt jedoch daraus 
nicht, dass sie allein es sind, welche die Prognose dictiren. 
So ist es bei der Meningitis. Andere wieder verschlechtern die 
Prognose nicht in dem Maasse als man glauben sollte: So weist 
die Complication der JPneumonie mit Pleuritis in der Statistik 
von Huss nur eine Sterblichkeit von ll,5° /0 , was als gering 
anzusehen ist; in anderen Statistiken findet man eine Morta- 
litat von 32°/ . Pneumonie mit Icterus soil nur eine Sterb- 
lichkeit von 8,6° /0 haben. Wir haben es hier sicher mit einer 
grossen Ausnahme zu thun *) ; Pneumonie mit Pericarditis hat 
eine Mortalitat von 54%, ohne Zweifel in Folge von Herz- 
schwache. Beztlglich des Einflusses der Endocarditis auf die 
Mortalitat der Pneumonie sind die Angaben sehr verschieden, 
was augenscheinlich von den Embolien pbhangt. Huss fand 
die enorme Sterblichkeit von 75°/ , Chvostek nur 28° . 
Ich verzichte auf weitere Zahlenangaben, die in den Statistiken 
sehr auffallende Abweichungen zeigen und daher dem Prac- 
tiker keinen ernsten Anhaltspunkt zur Beurtheilung bieten 
kOnnen. 

Prognose der Recidiven. Unter sonst gleichen Um- 
standen und entgegen dem, was man hatte erwarten kdnnen, 
scheinen die Recidiven der Pneumonie eher minder schwer 
(Leudet, Fox); diese Thatsache kann sich indessen damit 
erkiaren, dass bei einer localen krankhaften Predisposition 
eine geringfllgige Ursache schon eine Pneumonie erzeugt, welche 
andernfalls nicht entstanden ware, und dass diese Pneumonie 
in Rtlcksicht der geringen Intensitat der Ursache relativ gut- 
artig bleibt. 

Therapie. Ich unterlasse es, hier etwa im Kapitel tLber 
die Therapie air die verschiedenen Mittel aufzuzahlen, die man 
zu verschiedenen Zeiten bei der Behandlung dieser Krankheit 
gebraucht und missbraucht hat; und etwa erst nach ge- 
nauer Betrachtung dieser einzelnen Mittel und Besprechung 
ihres inneren Wertes bei den verschiedenen Arten oder For- 
men der Pneumonie die zur Behandlung jeder dieser For- 



1) Diese 8*6% entsprechen Fallen von Pneumonia cum ictero. Ue. 
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nien geeigneten Mittel auszuwahlen. Das eignet sich for die 
Kapitel aber JDigitalis, Emetica, Blutentziehung a etc. 
etc. Ich werde inich hier nur tlber den relativen Wert der 
Mitteln bei den verachiedenenFormen derPneumonie verbreiten. 
Man wird daher in den folgenden kurzen Andeutungen keine 
vollstandige Daretellung der Therapie and noch weniger die 
so eigentimliche Geschichte der Therapie dieser Krankheit 
finden. 

Behandlung der gewOhnlichen genuinen Pneu- 
m onie. — Bekanntlich hat die Behandlung der genuinen Pneu- 
monie seit etwa 20 Jahren tiefe Veranderungen erfahren: die 
— urn nicht mehr zu sagen — energischen Methoden, welche 
frtiher fast ausschliesslich in Gebrauch waren, sind fast tlber- 
all verlassen worden. Dieser Umsturz in der Therapie wurde 
ohne Zweifel bis zu einem gewissen Grade durch die durch 
die Arbeiten der Leipziger Schule aufgedeckte Kenntniss von. 
dem cyclischen Verlaufe der Pneumonie unterstdtzt; aber voll- 
endet wurde er erst durch die relativ gttnstigen Erfolge der 
reinen expectativen Methode, die in Deutschland, insbesondere 
aber in Wien von Skoda systematisch angewandt wurde, dem 
tlbrigens Biett und Magendie auf diesem Wege vorausge- 
gangen waren. Unter Expectation verstehe ich, ich be- 
eile mich, es zu sagen, urn jedes Missverstandniss zu vermei- 
den, nicht eine absolute Enthaltung von jeder Therapie, sondern 
vielmehr eine diatetische Behandlung, indem der Arzt 
den Eranken nicht absolut ohne Behandlung lasst, sondern ihm 
die Wohlthat einer gut verstandenen Hygiene zu Theil werden 
lasst Sehen wir nun zu, ob die expectative Methode allge- 
mein bei der genuinen Pneumonie anwendbar ist. 

Expectation. Wttrde die expectative Behandlung stets 
so gttnstige Resultate erzielt haben wie Dietl (Schiller 
Skoda's) 1849 berichtete, so k5nnte die obige Frage, wie para- 
dox dieser Schluss auch sein mag, bejahend beantwortet wer- 
den: wfthrend bei 380 Kranken die Venaesection eine Sterb- 
lichkeit von 20° (0 , der tart, stibiat. bei 106 Kranken genau 
ebensoviel ergeben hatte, war die Mortalitat bei 189 exspecta- 
tiv behandelten Kranken nur 7,4°/ . 

Man muss wohl annehmen , dass Skoda in dieser Serie 
mit besonders gutartigen Fallen zu thun hatte, denn 1852 er- 
hob sich die Mortalitat auf 9 0/ , 1854 auf 20,7% (nach dem 
officiellen Berichte), trotzdem die -expectative Methode auf 
seiner Abtheilung fast ausschliesslich angewendet wurde. An- 
dere Aerzte hatten eine noch viel gr5ssere Mortalitat So gibt 
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Wunderlich 27,5°, und Leudet 23— 28°, an. Nichtsdesto- 
weniger ist der Schluss berechtigt, welcher aus den von ver- 
schiedenen Seiten gemachten expectativen Versuchen hervor- 
ging, dass die Pneumonie Ofter als man frtther glaubte, fthig 
ist, ohne Therapie zu heilen und dass die Behandlung die 
Dauer der Krankheit nicht wesentlich abkdrzt. 

Aber aus diesen zwei Satzen and besonders aus dem letz- 
teren kann man logischerweise nicht als Corollar die Vortreff- 
lichkeit der expectativen Methode deduciren, denn die Beo- 
bachtung der erleuchtetsten und nicht pedantisch am Systeme 
hangenden Aerzte ftthrt zu dem Schlusse, dass die sich selbst 
tlberlassenen Pneumonien weniger oft durch Krisis und Ofter 
durch Suppuration enden. 

Sie scheint sogar die Ntltzlichkeit der Behandlung schon 
von Beginn an zu beweisen. Als Sttltze ftlr diese Anschau- 
ung kann ich ausser anderen Statistiken die von Grisolle 
anfilhren, auf welche ich mich schon vorauf bei Besprechung 
der Prognose bezog, aus welcher man ersieht, dass die Sterb- 
lichkeit um die Halfte geringer war bei Patienten, die in den 
ersten 3 Tagen das Spital aufsuchten, als bei solchen, die das 
erst in den 3 darauffolgenden Tagen thaten. Nun die The- 
rapie Gr is o lie's war bekanntlich eine sehr active; fast alle 
seine Kranke wurden mit tart, stib., am Oftesten nach vorher- 
gegangener Venaesection behandelt. 

Bei naherer XJeberlegung ist man durch die Natzlichkeit 
einer eingreifenden und rasch eingreifenden Therapie nicht 
tlberrascht: viele Pneumonien, selbst die gewOhnlichen neigen 
zur Eiterung, und zwar in gewisser Beziehung in geradem 
Verhaltnisse zur Intensitat der Entztlndung, daher die Ntltz- 
lichkeit der antiphlogistischen Behandlung. 

Allgemeine Blutentziehungen. Seitlangem hat die 
Venaesection, mit welcher frtther ein so bedauerlicher Miss- 
brauch getrieben wurde, aufgehOrt, auf die Lungenentztlndungen 
ihren . unanfechtbar massigenden Einfluss auszudben. Nach 
einer ein wenig reichlichen Venaesection sinkt die Temperatur 
in der That, es tritt ein Nachlass der Spannung, ein Geftthl 
von Besserbefinden ein, welches der Kranke spontan empfindet. 
Pas for ihn so peinliche Seitenstechen hat aufgehttrt, die Op- 
pression ist vermindert. Und nicht nur in Betreff der subjec- 
tiven Empfindungen kann man den den Erscheinungen bei der 
Krise ahnlichen Effect der Venaesection beobachten: auch der 
Harn enthalt in grosser Menge Harnstoff (Bauer) undnament- 
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licb Phosphorsaure (Lupine): er hat also den Charakter des 
kritischen Harns. 

Jedenfalls handelte es sich nur um eine Pseudo-Krise, 
denn die Remission ist nur eine momentane, weit entfernt, 
wie die wirkliche der Anfang der vollkommenen Heilnng zu 
sein: nach einigen Stunden steigt die Temperatur wieder zu 
ihrer firdheren Hohe an, oder noch hoher als vor der Blutent- 
ziehung. Wollte man diesen Rtlokfall verraeiden, mtlsste man 
nach dem, Beispiele von Prof. Bouillaud die Yenaesectionen 
iSchlag auf Schlag wiederholen, d. h. sie einander so nahe 
folgen lassen, dass der Steigerung keine Zeit gelassen wird, eine 
zwar logische, aber so unerbittlich logische Methode, dass sie, 
wie man sehr richtig bemerkt hat, die Krankheit nur duroh 
ErschOpfung des Kranken enden l&sst. Die Methode der Venae- 
section „Schlag auf Schlag" hat nur noch einen historischen 
Wert, und dtlrfte sich von dem Misscredite, in den sie ver- 
fallen ist, nicht mehr erheben. Aber ohne in die bedauerlichen 
Uebertreibungen, deren sich die Methode schuldig gemacht 
hat zu verfallen, darf man wenigstens eine Venaesection bei 
einem Kranken, welchen man von Beginn seiner Erkrankung 
an zu behandeln hatte, machen? Die systematischen Gegner 
der Blutentziehung sagen, dass sie ohne Nutzen sei, so 
lange noch kein Exsudat gesetzt sei (Bennett). Nun 
entsteht aber das Exsudat bei der Pneumonie nicht auf ein- 
inal, eine ausgebreitete Hepatisation entwickelt sich stoss- 
weise; eine am 3., oder manchesmal erst am 4. Tage gemaGhte 
Venaesection wttrde nicht schon.zu spat kommen, um die Exsu- 
dation zu beeinflussen. Trotz des wahrscheinlichen Vortheiles, 
welcher also das Resultat dieser Behandlung ware, l&sst die 
Mehrzahl der Aerzte doch nicht zur Ader, selbst wenn sie im 
Beginne der Krankheit gerufen werden. Man macht zu Gunsten 
der Enthaltung von den Venaesectionen geltend, dass dieselben 
den Nachtheil haben, das Blut in einer nicht zu verbessern- 
den Weise zu verarmen, nicht nur an plastischem Material, was, 
wie man sagt, die Eeconvalescenz verzOgert, sondern auch an 
Hamoglobin, bekanntlich derTrager des Sauerstoflfes, wodurch 
— nimmt man an — die Gefahr der Asphyxie steigt und die 
Ueberan8trengung des Herzens noch vermehrt wird. Ich halte, 
gestehe ich, das Argument der Verarmung des Blutes an plas- 
tischem Materiale fttr nicht sehr schlagend; denn bevor man 
sich um die Reconvalescenz sorgt, muss man an die Heilung 
denken, und was die prasumtive Ueberanstrengung des Herzens 
in Folge der Verminderung des Blutes betrifft, halte ich mich 
etwas reservirt, denn es ist durch nichts erwiesen, dass nach 
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einer die oben angeftthrte Abspannung herbeiftlhrenden Venae- 
section die Gewebe ebenso viel benOthigen wie im 
Fieber. Die O-Verarmung des Blutes nach einer reichlichen 
Venaesection ist, glaube ich, unlftugbar, sie ist durch das 
folgende Experiment von Jtlrgensen und Htlfner naohge- 
wiesen: sie entzogen einem ntlchternen Hunde aus der art. 
femoralis % seines Blutes. 100 Volumtheile dieses Blutes 
enthielten 24 Volumtheile 0. 72 Stunden spater, w&hrend 
welcher Zeit der Hund weiter hungerte, wurde eine 2. Blut- 
entziehung gemachi 100 Volumtheile Blut enthielten nun 
nur 12,8 Volumtheile 0. Aber es wird grundlos angenommen, 
dass eine O-Entziehung einem Fiebernden gefehrlich ist. Es 
ist das durch nichts erwiesen, und selbst die neueste Ansicht 
von Pasteur, die ich w&hrend des Druckes dieser Arbeit lese, 
berechtigt, daran zu zweifeln. Die sohOnen Untersuchungen 
von P. Bert haben schon bewiesen, dass der Sauerstoff durch- 
aus kein so inoffensives Agens ist, da furchtbare Intoxications- 
erscheinungen bei einem gesunden Thiere durch Uebersattigung 
des Blutes mit hervorgerufen werden. Auch die Idee, dass 
eine massige Sauerstoffentziehung bei entzttndlichen Vorgangen 
gttnstig als Antiphlogisticum wirke, scheint mir a priori nichts 
Irrationelles an sich zu haben. 

Was mir dagegen von Wichtigkeit erscheint, ist der von 
Jaccoud (Clin. med. de Lariboisi&re) vollkommen erwiesene 
Satz, dass namlich eine bedeutende Schw&chung des Organis- 
mus bei Pneumonikern die Ghancen des Ueberganges der Ent- 
ztlndung in die graue Hepatisation begdnstigt. Wenn es sich 
bei den meisten Individuen so verhftlt, so wird durch die Ve- 
naesection das Gegentheil des beabsichtigten Zweckes erreicht. 

Die Venaesection ist demnach eine zweischneidige Waffe 
und die todtlich verletzt, wenn sie nicht gut gefdhrt ist. Sie 
kann also nicht als allgemeine Behandlungs-Methode der Pneu- 
monie angesehen werden, sondern nur als ausserstes Mittel, 
hauptsachlich gegen die Lungencongestion angezeigt sein. 
(Siehe die „clinique m6dicale" von Jaccond). 

Ich filr meine Person hatte zweimal Gelegenheit, in meiner 
Praxis bei Pneumonien mit Suffocationserscheinungen am 
3. Tage zu venaseciren, in einem Falle entzog ich 600 Gramm 
Blut. Die Wirkung war ausgezeichnet, in beiden Fallen blieb 
die Temperatar durch 36 Stunden niedriger, hob sich dann, 
um beim Eintritt der normalen Krise am 7. Tage neuerdings 
wieder zu fallen. 

Blutige SchrOpfkOpfe. — Ist die Venaesection nur als 
ausnahmsweises Mittel anzusehen, so verhalt es sich nicht so 
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niit den blutigen SchrOpfkdpfen, deren Einfluss auf das Seiten- 
stechen im Allgemeinen sehr gdnstig ist. Ein Factum, das 
ich kttrzlich genau beobachtete, l&sst mich sogar annehmen, 
dass die Application einiger blutiger SchrOpfkflpfe einen wirk- 
lichen Einfluss auf den ganzen pneumonischen Process zu tlben 
vermag. In dem Falle, welchen ich vor Augen habe, hatte 
jede Application von blutigen SchrOpfkOpfen, die mehreremale 
tbeils des Morgens, theils des Abends wiederholt wurden, einen 
Abfall der Temperatur (im Rectum) fast urn 1° zur Folge. 
Dasselbe Besultat wurde jedesmal erreicht: also kann es ttber 
den Einfluss der SohrOpfkOpfe in diesem Falle keinen Zweifel 
geben. 

Vesicantien. Von den blutigen SchrOpfkOpfen komme 
ich zu den Vesicantien, obgleich deren Einfluss ein von diesen 
etwas verschiedener ist. Sie wirken weniger gegen die Con- 
gestion aber vielleicht besser gegen die Entztlndung. Ich bin 
iui Allgemeinen fttr ihre Anwendung eingenommen '). 

Tartarus stibiatus. Wie bekannt, war dieses Mittel 
vor etwa 20 Jahren das therapeutische Mittel par: excellence 
bei der Behandlung der Pneumonie. Nach Trousseau und 
Pidoux „ist es vie! eingreifender als die Venaesection". Diese 
Ansicht scheint sich auf eine richtige Beobachtung zu sttltzen: 
der tart, stibiat. hat in der That eine starke lOsende Wirkung 
in der Pneumonie. Ist diess, wie ich glaube, richtig, so ver- 
steht man, dass fttr deren Anwendung eine specielle Indication 
besteht: so glaube ich, dass z. B. bei einer jener Pneumonien 
mit Rttckf&llen, die sich niemals vollstandig lOsen und die nach 
jedem Rtlckfalle eine Art Dorn, einen Kern fttr den ktlnftigen 
Nachschub zurtlcklassen, der tart, stibiat. indicirt ist; er 
scheint es mir auch in den Fallen zu sein, in welchen man 
beftlrchtet, dass eine Pneumonie in's subacute Stadium tlber- 
geht. Ich weiss wohl, dass nach Buhl die desquamative Pneu- 
monie mit der fibrinogen nichts gemein hat, und dass also, 
wenn eine Pneumonie nicht von Haus aus desquamativ ist, 
die Verkasung nicht zu fttrchten ist. Aber, wie ich schon 
oben gesagt habe, sind die Ansichten Buhl's wahrscheinlich 
zu absolut, und es ist sehr leicht mdglich, dass es auch da, 
wie Uberall in der Natur Uebergangsformen gibt. Die 
Praxis muss mit dieser MOglichkeit rechnen. 

Es gibt also Falle, in denen der tart. stib. angewendet 
werden soil, aber sie Widen nicht die Majoritat. Bei im Alter 



1) Die Wiener Schule bedient sich der Vesicantien nicht. Ue. 
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etwas vorgeschrittenen , bei aus welcher Ursache immer Ge- 
schwachten ist die Anwendung fOrmlich contraindicirt; selbst 
bei kr&ftigen Erwachsenen darf er nur mit einer gewissen Dis- 
cretion angewendet werden, denn er wirkt bekanntlich auf das 
Herz und das Nervensystem sehr ungtastig, derart, dass er 
das, was man die „Adynamia stibiata" genannt hat, erzeugt, 
dessen hOchster Grad ein sehr starker Collaps ist, welcher 
manohmal der Pneumonie zugeschrieben wurde. Die Behand- 
lung mit tart, stibiat. ist eine sehr eingreifende , welche die 
grOsste Vorsicht erfordert. Die Unkenntniss dieser Vorschrift 
ist die Ursache, dass der Brechweinstein neben seinen vielen 
Vortheilen fast eben so sehr wie die Venaesection das Todten- 
verzeichniss der Pneumonie vermehrt hat. 

Es ist kaum nothwendig — so sehr sind sie bekannt — 
an die localen Zuf&lle von Seiten des Larynx und Oesophagus 
in Folge der Application nicht genug verdttnnten Brechwein- 
steines zu erinnern. Dieser Zufall kann immer vermieden 
werden, wenn man Sorge tragt, nach jedem LOflfel der L5sung 
etwas Fltissigkeit nachtrinken zu lassen, um durch die Ver- 
dttnnung den reizenden Einfluss des tart, stibiat. zu schw&chen. 

Die Mittel, mit welchen ich mich nun beschaftigen will, 
erheben nicht den Anspruch, gegen die Pneumonie selbst ge- 
richtet zu sein; sie wenden sich nur gegen das Fieber. Die 
wichtigsten derselben sind die kalten Bader, die Digitalis, das 
Veratrin und besonders das Chinin, welches einen besonderen 
Platz verdient. 

Die kalten Bader bei der Pneumonie sind beiunsnoch 
viel zu wenig angewendet, um deren Wert beurtheilen zu 
kOnnen. Ich folge also hierin nur den Mittheilungen der deut- 
schen Autoren. 

Liebermeister halt das kalte Bad in keinem Lebens- 
alter, selbst nicht im vorgeschrittenen fttr contraindicirt. Bei 
Kindern ist es nach Thomas verntlnftig, wegen der grossen 
Geneigtheit zu Beflexerscheinungen das allmalig abgekohlte 
Bad von Ziemssen 1 ) anzuwenden. Thomas will niohtunter 
25° C. heruntergehen. Aber Jtlrgensen ist viel ktthner, wie 
man gleich ersehen wird. 



1^ Wenn meine Erfahrung mich gleichfalls in den methodisch 
applicirten kalten und durchaus nicht in den allmalig abgekdhlten 
Badern die LCsung der therapeutischen Aufgabe bei der genuinen 
Pneumonie kennen lehrte, so gilt das um so mehr, je ilinger das er- 
ki-ankte Individuum ist. Ich bediene mich der kalten maer ganz so 
wie Jtirgensen. Ue. 
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„Vor mehreren Jahren", sagt er „erkrankte meine damals 
19 Monate alte Tochter zum 3. Male an einer schweren Pneu- 
monie. Die Temperatur erhob sich ttber 41° C. und kehrte 
nach einem Bade von 16° so prompt wieder auf jene Hflhe 
zurGck, dass ich mich bemttssigt sah, die Temperatur des Bades 
auf 5° bis 6° C. zu erniedrigen, und dasselbe 10 Minute n dauern 
zu lassen; mein Kind genas. Beikeiner dieser enormen Warme- 
entziehungen, die mehrmal des Tages wiederholt wurden, zeigte 
sich die geringste Neignng zu Collaps. Ich habe seit dieser 
Zeit Ofters Gelegenheit gehabt, in derselben Weise auch andere 
Eranke zu behandeln, ohne es je bedauern zu mtkssen". 

Diess genttgt, glaubeich, um zu beweisen, dass Jttrgen- 
sen nicht nur halb von der Ntttzlichkeit der kaltenBader bei der 
Pneumonie ttberzeugt ist. Er verhehlt sich Ubrigens die theo- 
Tetische Bedenken, die erhoben werden kOnnen, nicht. Er sagt : 
„Es ist richtig anzunehmen, dass einer der Effecte der peri- 
pheren AbkUhlung sein wird, das Blut nach der BrusthOhle 
zurtlckzudrangen und die Herzarbeit zu erhOhen, andererseits 
bedingt die erhohte Warmeproduction auch grOssere Arbeits- 
leistung von Seite des Herzens und der Kespirationsmuskel. 
Trotzdem ist der Einfluss ein gUnstiger, vorausgesetzt, dass 
das Herz vor und nach dem Bade genttgend stimulirt wird 
(Alcohol) und die Stimulirung muss der Badedauer und der 
niedrigen Temperatur des Wassers proportional sein'V 

Thomas ist viel inassiger: nicht nur nimmt er, wie ich 
erwahnte, das Bad nicht so stark abgektihlt, sondern er lasst 
den Kranken nur 5 Minuten im Bade. Die unmittelbare Ab- 
kahlung ist nicht erheblich, aber es tritt consecutiv nach einer 
l 2 Stunde eine Abkdhlung ein. Ueberdies wiederholt er das 
Bad so oft es nothwendig ist, sobald die Temperatur 39,5, und 
in der Zwischenzeit, so wie sie 39° erreicht, rath er die Appli- 
cation kalter Umschlage an, „uin die Temperatursteigerung zu 
verlangsamen". 

Nach ihm ist das kalte Bad bei Eindern das beste Anti- 
pjrreticum, aber er ist weit entfernt, zu glauben, dass es fttr 
alle Palle passe. 

Ftlr meinen Theil und obgleich mir eigene Erfahrungen 
ganzlich fehlen, zweifle ich doch, dass die kalten Bader bei 
der Pneumonie Erwachsener so vortheilhaft wirken wie bei 
Kindern ! ); zur Stfttze dieser Anschauung will ich an die ver- 



1) Der Vortheil liegt nach meiner Meinung und Erfahrung we- 
niger in der Temperaturerniedrigung als in der Erfrischung des Ner- 
vensystemes und der Auslftsung tiefer Inspirationen. Ue. 
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haltnissmassig grOssere Energie des rechten Ventrikels auch 
bei Erwachsenen erinnern, von der ich schon (bei der Prog- 
nose) gesprochen habe. Ich wttrde Eisblasen auf den Thorax 
vorziehen, die nach dem, was man weiss, nicht wie die kalten 
Bader die Cyanose und die DyspnoS steigern, was man sehr 
leicht begreift, da sie nur eine kleine Parthie der Hautflache 
des Thorax einnehmen, das Blut nicht gegen die Lnnge zurttck- 
fliessen machen: alles lasst im Gegentheile vermuten, dass 
sie eine relative Anfimie bedingen werden. Ich habe bis nun 
keinen Gebranch von den Eisblasen bei der Pneumonie ge- 
macht, aber beim Typhus habe ich oft genug EisstUcke auf das 
Abdomen applicirt, urn mich von ihrem local-abkdhlenden Werte 
tlberzeugen zu ktamen. 

Digitalis. — Veratrin. — Ich werde mich Uber diese 
beiden Mittel nur kurz fassen und bemerke nur, dass ich kein 
Enthusiast fttr die Digitalis bin und dass ich dieselbe nicht als 
allgemeine Methode anwende und nur bei auffallend frequen- 
tem Puis. Was das Veratrin betrifft, so sehe ich keine Vor- 
theile davon, es schwacht das Herz in unangenehmer Weise; 
auf das Fieber wirkt es nichts weniger als sicher, endlich ver- 
ursacht es meistens Erbrechen. Ich halte es ftlr unntttz, mehr 
dartlber zu sagen. 

Chin in. Die Anwendung des Chinins bei der Behand- 
lung der Pneumonien halte ich gleich den deutschen Aerzten 
fttr sehr vortheilhaft. Ich habe es viel gebraucht, in den 
meisten Fallen mit auffallend deutlich gutem Erfolge. 

Das Chinin wird hauptsachlich als Antipyreticum em- 
pfohlen, indessen ist es mOglich, dass es auch in anderer Weise 
wirkt, und in gewissem Grade der Neigung zu Eiterbildung, 
welche, wie ich gesagt habe, selbst bei vielen einfachen Pneu- 
monien besteht, hindernd im Wege steht. Ware dieser Ein- 
fluss erwiesen, so wtlrde das dem Chinin einen nicht hoch 
genug anzuschlagenden Wert verleihen. Meine thatsachliche 
Erfahrung lasst mich nur die Wahrscheinlichkeit annehmen. 
Ich verwende es auch sehr oft bei der Pneumonie. Zu dem- 
selben Zwecke wurde auch der Terpentin empfohlen, von 
dessen Wirksamkeit ich nicht ttberzeugt bin. 

Alcohol. Nach Todd ist der Alcohol bei jeder Pneu- 
monie niltzlich. Die meisten franzOsischen Aerzte theilen eine 
so absolute Ansicht nicht. Meiner Ansicht nach muss seine 
Anwendung auf folgende von Joffroy bestimmt formulirte 
Falle reservirt bleiben: 
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1. Jedesmal beim Auftreten ernster Zeichen von Adyna- 
mie oder Ataxie. 

2. Bei sehr hoher Temperatur. 

3. Wenn die Kranken durch frtthere Krankheiten gesch wacht 
oder an Alcohol gewOhnt sind. 

Betreffs der 2. Indication mOchte ich mich noch reservirt 
halten, nicht etwa dass ich dftchte, der Alcohol kOnnte in sol- 
chen Fallen das Fieber steigern, sondern weil dessen antipy- 
retische Wirkung viel geringer ist als die anderer Mittel, z. B. 
des Chinin. 

Im Ganzen waren die Erfahrungen der letzten Jahre der 
Anwendung des Alcohols in acuten Krankheiten gtlnstig, wenn- 
gleich man der Begeisterung viel zu gut halten muss, mit 
welcher diese Methode Todd's in Frankreich von vielen Aerz- 
ten, besonders B6hier aufgenommen wurde, und man viel- 
fach mit der Anwendung des Alcohols Missbrauch getrieben 
hat, indem man auf die grossen Verschiedenheiten der Bace 
und Gewohnheiten zwischen Engiandern und Nicht-Englandern 
keine Btlcksicht genommen hat. 

Natr. salycil. — Aconit. — Secale cornutum. — Ich 
habe tlber diese in jtlngster Zeit bei Pneumonie angepriesenen 
Mittel keine Erfahrungen 1 ). — Bleibt noch eine gewisse An- 
zahl bereits der Vergessenheit anheimgefallener Mittel. Ich 
sehe keinen Nutzen darin, auf sie einzugehen. 

Alles in Allem kann ausser 2 ) den blutigen Schr5pfk0pfen, 
den Vesicantien, dem Chinin kein anderes unter den (differenten) 
Mitteln im Allgemeinen empfohlen und in alien Fallen der 
gewOhnlichen Pneumonie angewendet werden; nicht als ob 
viele der vorauf erwahnten Mittel nicht geeignet waren, 
gute Dienste zu leisten, im Gegentheil: sie entsprechen be- 
stimmten Indicationen, wie ich im Laufe der Besprechung zu 
erwahnen Gelegenheit hatte. Es ist aber wichtig, den thera- 
peutischen Grundsatz fest zu halten, dass es bei der Behand- 
lung der Pneumonie keine allgemein giltige Behandlungsme- 
thode gibt, in Anbetracht dessen, dass sogar ihre gew6hnliche 
Form noch je nach dem Falle und den Stadien eines und des- 
selben Falles sehr vielgestaltig ist und dass es daher eine 

1) Von der bedeutenden Temperatur vermindernden Wirkung 
des natr. salicyl. bei der Pneumonie habe ich mich 5fbers iiber- 
zengt. Ue. 

2) den kalten Bad era. Ue. 
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grosse Zahl yon . Indicationen, sei es fllr die Asphyxie, sei es 
far die Herzschw&che etc., gibt. 

Eben dieser Gedanke muss bei der Behandlung der ver- 
schiedenen Arten leiten, wortlber mir noch ein paar Worte zu 
sagen obliegt. 

Behandlung der hauptsachlichen Arten. Abor- 
tive Pneumonien. — Vorausgesetzt, dass man im Stande. 
ware zu erkennen, ob eine Pneumonie abortiv sein wird, ist 
das einzige, was man zu thun hat, sich jeder Therapie zu ent- 
halten. 

Dagegen fordern die Pneumonien mit rapidem Gange 
eine ausserordentlich energische Behandlung, wenngleich die- 
selbe selten wirksam ist. In Anbetracht der Ausbreitung, 
welche diese Pneumonien am h&ufigsten nehmen, kann man 
nicht daran denken, von der Antiphlogose Gebrauch zu machen. 
Nur zu Gegenreizen und flttchtigen Keizmitteln kann man 
seine Zuflucht nehmen , ein ttber den grOssten Theil des Tho- 
rax applicirtes Vesioans, grosse Gaben Alcohol sind vOllig ge- 
rechtfertigt. In manchen Fallen wird daneben auoh das Chi- 
nin sulf. ndtzlich sein. 

In . vielen Fallen von Pneumonie mit schleppendem 
Verlaufe wird Qine ahnliche Therapie indicirt sein, es hat 
diess nichts tlberraschendes, denn es ist grflsstentheils eine 
Frage der Ausdelmung der Entztlndung, wenn diese sich in 
die Lange zieht. Oefter noch als bei den Pneumonien mit 
rapidem Gange wird das Chinin in sehr grossen Dosen wegen 
seiner antipyrogenen Wirkung indicirt sein. 

Bei der periodischen Pneumonie wird dieses Mittel spe- 
cifisch fdr die Behandlung sein, die Erfahrung hat gezeigt, 
dass seine Wirkung bei der Lungenentzttndung nicht geringer 
als bei gewOhnlichen Fieberanfallen ist. 

Die rheum atische Pneumonie mit oder ohne alterniren- 
den Verlauf wird mit den allgemeinen antirheumatischen ] ) Mit- 
teln und mit Revulsivis (Vesicatore) auf der Brustwand zu be- 
handeln sein. Selten erfordern diese im Allgemeinen gutartigen 
Pneumonien eine eingreifendere Therapie. Hatte man es in- 
dessen mit einer sehr starken Lungencongestion mit Tendenz 
zur Asphyxie zu thun, so dilrfte man vor einer Venaesection 
nicht zurdckschrecken. Gabe es specielle GrUnde, sich von 
einer solchen zurtlckzuhalten, so kOnnte man seine Zuflucht zu 



1) demnach vor allem mit natr. salicylium in entsprechenden 
Doeen. Ue. 
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einer ausgiebigen Application von SchrOpfkOpfen auf die Brust 
nehmen. Der Junod'sche Stiefel kOnnteauch sehr ntltzlich sein. 

Ich glanbe nicht, dass die sthenische Form der Pneumonie 
durch eine immer gleichartige Medication zu behandeln ist Je 
nach dem Palle und dem Individunm wird man zur Venae- 
section, zum tart, stibiat. und (seltener) zur Digitalis seine Zu- 
flucht nehmen. 1st die entzttndliche Infiltration bedeutend ge- 
nug, um eine Verstopfung der Bronchien zu veranlassen, so 
empfiehlt Schtltzenberger den Gebrauch des Mercurs als 
antaplastisches Mittel an. 

Die biliOse *) Pneumonie ist mit Brechmitteln, insbesondere 
der Ipecac, zu behandeln der man, wenn keineTendenz zur Ady- 
namie besteht, etwas tart, stibiat. beifdgen kann. Die Erfahrung 
verwirft, wie bekannt, beidiesen Formen die Venaesection: man 
wird sich also derselben vollkommen enthalten. Der Alcohol ist 
in der asthenischen Form das beste Medicament, man wird es 
vortheilhaft finden, ihn mit Chinin und Moschus zu combi- 
niren. Auch Vesicatore sind von Vortheil, aber es wird noth- 
wendig sein, die durch sie gesetzte Wunde zu ilberwachen. 

Bei der Pneumonie der Herabgekommenen sind dieselben 
Mittel anzuwenden, nur muss das Chinin in tonisirenden Gaben 
(z. B. 0,10 Gramm per Tag) gegeben werden. Bei der zu einer 
Bronchitis hinzugetretenen Pneumonie findet das Antim. sulfur, 
seine rationelle Verwendung; oft wird es passend sein, damit 
den Alcohol und die Revulsiva, spftter im Stadium der LOsung 
das Terpentin anzuwenden. 
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